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AVANT-PROPOS 


Je  prie  tous  mes  collaborateurs  de  l’Ambulance 
chirurgicale  automobile  n°  21,  que  j’ai  l'insigne  hon¬ 
neur  de  diriger,  de  bien  vouloir  agréer  l’hommage  de 
ce  travail. 

Nous  bavons  vécu  tous  ensemble  dans  une  longue 
période  de  dure  activité  chirurgicale  t  c’était  aux 
batailles  de  la  Somme. 

Il  est  né  de  nos  observations  en  commun,  de  nos 
constants  échanges  de  vues  sur  ce  sujet,  de  notre 
désespoir  général  devant  la  mortalité  effrayante  des 
plaies  du  poumon,  comme  devant  notre  impuissance 
thérapeutique. 

Chirurgiens,  assistants,  médecins,  bactériologistes, 
radiologues,  tous,  uniquement  mus  par  l’impérieux 
désir  de  porter  meilleur  secours  à  nos  blessés  du 
poumon,  avons  uni  nos  efforts. 

Ces  notes  sont  le  résultat  de  cette  collaboration;  les 
idées  nouvelles  qui  s’y  trouvent  nous  sont  communes  ; 
la  personnalité  de  chacun  s’est  perdue  dans  le  tra¬ 
vail  général.  Mes  collaborateurs,  dans  leur  amitié, 
m’ont  laissé  l’honneur  de  la  publication.  Je  ne  saurais 
trop  les  en  remercier.  Ces  notes  ne  sont  pas  une  étude 


Vî 


avant-propos. 


complète  sur  les  plaies  de  guerre  du  poumon.  Nous 
n’y  traitons  que  les  points  particuliers  qui  ont  spécia¬ 
lement  attiré  notre  attention. 

La  chirurgie  du  poumon  a  présenté  pendant  la 
guerre  une  véritable  révolution.  Elle  est  rentrée  dans 
les  méthodes  simples  de  la  chirurgie  générale.  Avec 
la  nouvelle  technique  opératoire,  nous  sommes  arri¬ 
vés  à  la  conviction  que  le  traitement  chirurgical 
doit  être  appliqué  aux  plaies  du  poumon  suivant  les 
règles  générales  de  la  chirurgie  des  plaies  de  guerre, 
et  que  les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  sont 
supérieurs  à  ceux  de  l’inaction  opératoire. 

Quel  sera  le  sort  de  celte  idée  aujourd’hui  quelque 
peu  révolutionnaire  ? 

L’avenir  peut  la  consacrer  juste,  ou  en  démontrer 
l’erreur.  Je  prie  la  critique  de  rendre  simplement  jus¬ 
tice  h  notre  ardent  désir  d  améliorer  le  sort  actuelle¬ 
ment  lamentable  des  blessés  du  poumon. 


Aux  armées,  le  25  avril  1917. 


PLAIES  DE  GUERRE  DU  POUMON 

ET  LEUR  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 


CHAPITRE  I 

LA  MORTALITÉ  DES  PLAIES  DU  POUMON 
DANS  LA  ZONE  DES  ARMÉES 

Le  nombre  des  statistiques  jusqu’ici  publiées  est 
important.  Leur  étude  détaillée  permet  de  se  faire  une 
idée  générale  sur  la  mortalité  des  plaies  du  poumon  pen¬ 
dant  la  guerre  mondiale. 


NOMBRE 

NOMBRE 

DE  CAS 

MORTS 

DE  CAS 

MORTS 

J 

Du  pont  et  Ken- 

Report.  . 

1598 

388  | 

dirdjy  .  .  . 

38 

1 

Weitzel  .... 

91 

H  | 

Michaux  .  .  . 

7 

3 

Schneider .  .  . 

14 

1 

Hartmann  .  . 

30 

2 

Simon.  .  .  .  . 

15 

2 

Picqué .... 

10 

0 

Frœlich  .... 

59 

4 

Morestin .  .  . 

5 

0 

Gross . 

171 

25 

Michon.  .  .  . 

20 

0 

Gross  et  Gré- 

Walther  .  .  . 

36 

3 

goire  .... 

404 

45 

Mauclaire.  .  . 

29 

1 

Jeanbrau  .  .  . 

200 

37 

Lenormant.  . 

29 

6 

Sauvageot  e  t 

Sencert.  .  .  . 

130 

31 

Popp  .... 

85 

25 

Schmid.  .  .  . 

64 

10 

X  ......  . 

59 

8 

Phocas.  .  .  . 

7 

2 

Auto-Chir.  21 

Chavarmaz .  . 

60 

12 

(Pierre  Duval). 

194 

42 

Picqué.  .  .  . 

46 

8 

Maisonnet.  .  . 

104 

20 

Rouvillois  .  . 

P10 

30 

Maillet.  .... 

115 

28 

Thévenot.  .  . 

102 

27 

Gatellier-Bar- 

Buponehel .  . 

269 

94 

bar  y . 

154 

20 

Debeyre  .  .  . 

158 

18 

Augé.  ..... 

121 

24 

Latarjet  .  .  . 

90 

59 

Fuster.  .... 

15 

0 

Cotte . 

18 

2 

Lemaître.  .  .  . 

56 

10 

Depage.  .  .  . 

360 

99 

A  reporter. 

1598 

388 

Total,  ,  . 

3453 

688  [ 
-J  1 

Pierre  Duval. 
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Au  total  :  3453  cas  avec  088  morts.  Mortalité  générale, 
20  pour  cent. 

Cette  mortalité  globale  donne  certes  une  vue  générale 
intéressante.  îî  convient  toutefois  d’établir  si  possible  la 
mortalité  des  plaies  du  poumon  aux  différents  échelons 
sanitaires  :  aux  postes  de  secours,  dans  les  ambulances 
divisionnaires,  dans  les  hôpitaux  d’évacuation,  dans  les 
hôpitaux  de  la  zone  des  étapes. 

Aux  postes  de  secours  la  mortalité  est  considérable. 
Nous  n’avons  pu  malheureusement  obtenir  de  nos  col¬ 
lègues  de  bataillon  des  chiffres  précis  ;  il  est  bien  com¬ 
préhensible  qu'au  milieu  des  difficultés  multiples  de  leur 
exercice,  et  du  péril  constant  qui  les  entoure,  ils  n'aient 
pu  établir  de  rigoureuses  statistiques. 

Il  faut  donc  se  contenter  de  leurs  impressions.  Or,  tous 
sont  du  même  avis.  La  mortalité  des  plaies  du  poumon 
au  poste  de  secours  est  effroyable.  25-30  pour  cent  sont 
les  deux  chiffres  généralement  donnés. 

«  Un  praticien  très  judicieux  »,  cité  anonymement  par 
Baudet  lui  dit  :  «  Je  ne  me  souviens  pas  d'un  blessé  de 
poitrine  grave  par  balle  qui  n’ait  rapidement  succombé  » 
(au  poste  de  secours).  «  Dans  les  cas  graves,  dit  Picqué, 
les  blessés  meurent  au  poste  de  secours.  »  Hartmann  écrit 
que  parfois  «  les  délais  de  transport  sont  trop  longs 
pour  permettre  aux  blessés  atteints  d’hémorragie  grave 
d’atteindre  l’ambulance  ».  Hémorragie  et  asphyxie  par 
troubles  mécaniques  du  jeu  thoraco-pulmonai?'e  (thorax 
ouvert  avec  traumatopnée)  sont  les  deux  causes  de  mort. 

Tous  les  médecins  de  bataillon  sont  aussi  d  avis  que  le 
nombre  est  grand  de  soldats  foudroyés  sur  place  par  une 
grosse  plaie  vasculaire  thoracique.  Ceux-là  ne  figureront 
jamais  dans  les  statistiques. 

Il  convient,  croyons-nous,  d'établir  la  mortalité  pour 
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les  ambulances  divisionnaires  et  les  hôpitaux  d’évacuation 
tout  à  la  fois;  ces  formations  sont  en  elîet  à  des  distances 
respectives  variables  du  front,  parfois  les  hôpitaux  plus 
ou  aussi  près  que  les  ambulances.  De  plus  aux  moments 
des  grandes  attaques  les  hôpitaux  d’évacuation  reçoivent 
directement  des  lignes  des  blessés  de  poitrine  tfue  les 
ambulances  encombrées  n’ont  pu  arrêter.  Ils  leur  sont 
donc  assimilables. 

Ides  ambulances  chirurgicales  automobiles,  dans  leurs 
grosses  statistiques  (Sencert,  Gross,  Grégoire,  Thévenot, 
Jeanbrau,  Rouvillois,  Pierre  Drivai...)  ont  eu  une  mor¬ 
talité  moyenne  de  18  à  20  °/0. 

La  meilleure  statistique  a  été  donnée  par  Grégoire  et 
Gross  sur  400  cas,  14,4  °/0. 

Les  batailles  de  la  Somme  ont  donné  une  mortalité  en 
général  élevée.  Rouvillois  26,1  °/0,  Thévenot  27  °/0,  Pierre 
Duval  20,1  °/o*  Ge  furent  surtout  des  blessures  par  artil¬ 
lerie,  et  la  flore  du  terrain  joue  pour  le  poumon  connue 
pour  toutes  les  plaies  de  guerre  un  rôle  de  premier 
ordre. 

r 

Dans  les  hôpitaux  de  la  zone  des  Etapes,  la  mortalité 
tombe  d'une  façon  générale  à  10  ou  12  °/0. 

Il  est  donc  établi  que  la  mortalité  observée  dans  les 
plaies  du  poumon  diminue  au  fur  et  à  mesure  que  For 
observe  plus  loin  de  la  ligne  de  feu. 

L'ordre  dans  l’armée  française  est  de  considérer  tout 
blessé  de  poitrine  comme  intransportable,  et  de  bimmo- 
biiiser  dans  la  première  formation  susceptible  de  le  rece¬ 
voir.  N 'arrivent  donc  aux  échelons  sanitaires  éloignés 
que  les  blessés  en  très  bon  état,  ou  qui  ont  surmonté  les 
complications  des  premiers  jours.  La  mortalité  varie  doue 
on  raison  inverse  de  l’éloignement  du  front. 


Pour  avoir  une  idée  générale 


de  la  mortalité  globale 
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dans  les  plaies  du  poumon  il  convient  d'additionner  ces 
statistiques  échelonnées  : 

Poste  de  secours  :  mortalité  25 °/0,  reste  sur  100,  75  cas. 

A.  D.  et  H.  O.  E.  :  mortalité  20  °/0,  reste  sur  75,  60  cas. 

t 

Hôpitaux  d’Etapes  :  mortalité  10  °/0,  reste  sur  60,  54  cas. 

Sans  vouloir  faire  dire  aux  chiffres  plus  qu  il  ne  serait 
raisonnable,  on  arriverait  donc  d’après  ces  statistiques  à 
cette  donnée  effrayante  que  moitié  des  plaies  du  pou¬ 
mon  succombent  dans  la  première  période  de  leur  évo¬ 
lution  î 

Et  dans  cette  statistique  ne  sont  pas  comprises  les 
morts  par  pleurésies  purulentes  chroniques,  abcès  du 
poumon,...  par  toutes  les  complications  tardives  des 
plaies  de  poitrine  ! 

Mortalité  stupéfiante,  dont  on  peut  dire  qu’elle  n’avait 
jamais  été  soupçonnée  avant  cette  guerre  ! 

Que  devient  donc  la  réputation  presque  classique  de 
bénignité  des  plaies  de  poitrine?  La  première  statistique 
de  cette  guerre  apportée  à  la  Société  de  Chirurgie  fut 
celle  de  Dupont  et  Kendirdjy  à  la  fin  de  1914  :  58  casr 
1  mort,  2,6 


■  0* 


Déjà  à  celle  date,  la  Société  de  Chirurgie  fut  unanime 
pour  faire  remarquer  que  cette  mortalité  ne  correspondait 
qu'à  une  heureuse  série,  et  non  à  la  majorité  des  cas. 

Ce  ne  fut  que  plus  tard,  lorsque,  tant  dans  les  réunions 
chirurgicales  des  armées,  qu’à  la  Société  de  Chirurgie,  les 
chirurgiens  des  armées  apportèrent  leurs  statistiques,  que 
la  notion  exacte  de  la  gravité  considérable  des  plaies  du 
poumon  fut  progressivement  et  définitivement  établie. 

Comment  la  doctrine  s’était-elle  établie  avant  la  guerre 
que  les  plaies  de  poitrine  étaient  «  entre  toutes  bénignes  »r 
au  point  d’en  être  «  désirables  entre  toutes  ».  L’explication 
en  est  simple.  La  pratique  civile  d’un  côté,  la  pratique 
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militaire  de  l’autre  avaient  surtout  observé  des  plaies  par 
balle  (fusil  ou  revolver). 

La  guerre  actuelle  nous  a  mis  en  présence,  au  contraire, 
d’une  énorme  proportion  de  plaies  par  projectiles  d’artil¬ 
lerie.  La  plaie  du  poumon  par  balle  est  infiniment  moins 
grave  que  la  plaie  par  projectile  d'artillerie.  Elle  seule 
mérite  de  conserver,  exception  faite  des  morts  fou¬ 
droyantes  sur  le  champ  de  bataille  dont  on  ne  pourra 
jamais  savoir  le  nombre,  son  ancienne  réputation  de 
bénignité. 

Quelques  chirurgiens  ont  donné  dans  leur  statistique 
les  chiffres  relatifs  aux  balles,  et  aux  projectiles  d’artil¬ 
lerie  : 


Depage  note  52  °/0  de  plaies  par  balle,  avec  une  morta¬ 
lité  de  17,6  0  0 ;  48  °/0  de  plaies  par  artillerie,  avec  une 
mortalité  de  26,8  °/0* 

Pierre  Duval  observe  24,2  °/0  de  plaies  par  balle,  avec 
une  mortalité  de  2  °/0;  75,8  °/0  de  plaies  par  artillerie, 
avec  une  mortalité  de  28,2  °;o. 

Debevre  observe  par  balle  une  mortalité  de  12  0 par 

Kl  1  *  V  >  I 


artillerie  une  mortalité  de  16  °/0. 

Maillet  observe  41,7  °/0  de  plaies  par  balle,  avec  une 
mortalité  de  16  °/0 ;  57,4  °/0  de  plaies  par  artillerie,  avec 
une  mortalité  de  20,5  °/0*  f 

Schmid  note  par  balle  une  mortalité  de  4  à  5  °/0 ;  par 
projectile  d’artillerie  une  mortalité  de  40  °/0, 

La  plaie  du  poumon  par  balle  est,  ou  immédiatement 
mortelle  par  suite  d’une  grave  lésion  vasculaire,  ou  rela¬ 
tivement  bénigne.  Elle  comporte  peu  de  complications 
ultérieures.  Comme  toute  plaie  par  balle,  elle  est  peu  ou 
pas  septique  ;  à  cet  unique  caractère  est  due  sa  moindre 
nocivité. 


La  plaie  par  projectile  d'artillerie  présente  les  mêmes 
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dangers  immédiats,  encore  que  moins  fréquents,  peut- 
être,  mais  comporte  toute  une  série  de  complications 
septiques  qui  causent  sa  particulière  gravité. 

Nous  avons  pu,  dans  la  Somme,  établir  la  mortalité 
relative  des  plaies  par  projectiles  d’artillerie  suivant  que 
le  corps  étranger  a  traversé  le  poumon,  ouest  resté  inclus 
dans  son  parenchyme. 

Sétons  pulmonaires  par  éclats 
d  artillerie  ......  Mortalité  :  21,2  °/0. 

Eclats  d’artillerie  demeurés 

dans  le  poumon  ....  —  50,5  °11. 


Cette  simple  statistique  montre  que,  pour  le  poumon, 
comme  pour  tout  autre  tissu,  1  inclusion  du  corps  étran¬ 
ger  (artillerie)  avec  les  débris  qu’il  a  pu  entraîner  est  un 
facteur  d  incontestable  et  particulière  gravité. 

Cette  donnée  est  vérifiée  par  les  observations  si  bien 
classées  de  Rouvillois. 


00  cas  de  projectiles  inclus,  27  morts,  45  °/0- 

42  —  sétons,  !  0  morts,  25  °0. 

Sur  les  27  morts  avec  projectiles  inclus,  26  par  projec¬ 
tiles  d’artillerie,  1  par  balle. 

Sur  les  10  morts  dans  les  sétons,  9  par  projectiles  d’ar¬ 
tillerie,  !  par  balle. 

Aucun  chiffre  ne  fait  mieux  ressortir  la  particulière 
gravité  du  projectile  d’artillerie. 

Un  point  intéressant  est  de  préciser  dans  l'évolution 
immédiate  de  la  plaie  du  poumon,  la  mortalité  par  rap¬ 
port  aux  jours  qui  suivent  la  blessure. 

Nous  utiliserons  pour  établir  celte  donnée  importante 
les  chiffres  fournis  par  Gatellier  et  Barbary,  Depage  et 
Janssen,  Maisonnet. 
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Gatelîier  et  Barba ry  sur  20  morts  en  comptent  1  (un 
tiers  ie  premier  jour),  8  (un  tiers)  le  2e  jour,  2  du  5L  au 
8e  jour,  5  après  8  jours, 

Maisonnet  sur  21  morts  note  11  morts  (moitié)  dans  les 
deux  premiers  jours,  0  du  5e  au  7e,  4  du  7e  au  10°,  6  après 
10  jours. 

Depage  et  Janssen  sur  59  morts  en  comptent  50  (moitié) 
le  premier  jour,  5  le  2e  jour,  4  le  5e  jour,  puis  une  moyenne 
de  !  par  jour  consécutif. v 

I!  est  donc  établi  de  la  façon  la  plus  nette,  que  la  morta¬ 
lité  la  plus  considérable  est  observée  dans  les  deux  pre¬ 
miers  jours.  Dans  les  24  premières  heures,  Depage  perd 
50  70  de  ses  blessés,  Gatelîier  et  Barbary,  54  °/0. 

Sur  101  cas  de  morts,  nous  en  comptons  61  survenues 
dans  les  48  premières  heures.  La  mortalité  la  plus  consi¬ 
dérable  (60,5  %  des  morts)  est  donc  observée  dans  les 
deux  premiers  jours. 

Une  seconde  période  se  caractérise  par  une  élévation 
de  la  mortalité  ;  elle  va  du  7e  au  10e  jour  environ. 

L’étude  clinique  nous  montrera  à  quelles  complications 
différentes,  il  convient  de  rapporter  la  mort  dans  ces  deux 
périodes  distinctes. 

Un  dernier  point  dans  cette  étude  statistique  générale 
mérite  d'être  précisé. 

Hartmann  a  attiré  le  premier,  croyons-nous,  l’attention 
sur  la  gravité  différente  des  plaies  de  poitrine,  suivant 
que  le  thorax  était  ouvert  ou  fermé. 

Cette  notion  excessivement  juste  a  été  confirmée  par 
les  chiffres.  Les  plaies  à  «  thorax  ouvert  »  sont  en 
moyenne  deux  fois  plus  graves,  que  les  plaies  à  «  thorax 
fermé  ». 

Les  médecins  de  régiments  sont  tous  d’accord  sur  la 
gravité  considérable  des  plaies  de  poitrine  avec  large 
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béance  du  thorax,  effondrement  d’un  ou  plusieurs  espaces 
intercostaux,  et  large  Irauraatopnée. 

Depage  a  donné  les  chiffres  suivants  : 

thorax  ouverts,  55  cas,  mortalité  16  cas,  29  °/0. 

thorax  fermés,  205  cas,  mortalité  45  cas,  16  fl/0- 

Galellier  ;  thorax  fermés,  mortalité  11,11  °/0- 
—  thorax  ouverts,  mortalité  25,8  °/0. 

Il  est  possible  de  résumer  dans  ses  grandes  lignes  cette 
étude  statistique.  Nous  h  avons  faite  avec  toute  la  préci¬ 
sion  possible;  elle  ne  représente  pas  l’exacte  réalité. 
L’impossibilité  de  connaître  le  chiffre  des  plaies  du 
poumon  par  rapport  aux  plaies  de  guerre  en  général, 
l’impossibilité  absolue  de  savoir  la  mortalité  sur  le  terrain 
par  plaies  de  poitrine,  les  difficultés  inévitables  que  nous 
avons  rencontrées  pour  connaître  la  mortalité  des  plaies 
du  poumon  dans  les  lignes  mêmes,  donnent  à  ces  chiffres 
le  caractère  inhérent  à  toute  statistique  médicale,  il  faut 
bien  le  reconnaître  :  une  inexactitude  relative. 

Il  n’en  faut  pas  moins  considérer  ces  chiffres  comme 
donnant  une  idée  générale  juste  sur  la  mortalité  des 
plaies  du  poumon,  pour  tous  les  cas  soignés  et  hospita¬ 
lisés  aux  différents  échelons  sanitaires  de  nos  armées. 

Les  plaies  du  poumon  donnent  une  des  plus  grosses 
mortalités  des  plaies  de  guerre.  Elles  appellent  tous  les 
efforts  vers  une  thérapeutique  meilleure. 


MORTALITÉ  DES  PLAIES  DU  POUMON . 
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Mortalité  des  plaies  du  poumon  dans  la  zone  des  armées,  i 

(ÉTABLIE  D’APRÈS  3455  CAS  HOSPITALISÉS) 


Mortalité  générale  des  hospitalisés  :  20  %. 

f  Postes  de  secours . 25  %  (Chiffre  résul¬ 

tant  des  impres¬ 
sions,  et  non  des 
statistiques  des 
médecins  de  ba¬ 
lai  lion,  et  ne 
comptant  pas 
dans  la  statis¬ 
tique  des  hospi¬ 
talisés. 

mbulances  divisionnaires  et  hô¬ 
pitaux  d'évacuation  H.  O.  E.  20% 

\  Hôpitaux  de  la  zone  des  étapes.  10% 

Mortalité  globale  depuis  le  poste  de  secours  jusqu' à  V hôpital 

d'étapes ,  -45  %. 

1  Mortalité  suivant  la  nature  des  projectiles  : 

Plaies  par  balle  . . de  5  à  15  % 

Plaies  par  projectile  d’artillerie  .  .  ' .  25  % 

Sétons  — -  —  .  .  .  21  % 

Éclats  maintenus  dans  le  poumon  .  .  50  % 

,  Plaies  du  pournon  avec  thorax  fermé  .  .  .  15% 

—  —  thorax  ouvert  ...  27  % 

Mortalité  le  P*  jour . de  52  à  50% 

Mortalité  dans  les  2  premiers  jours.  ....  00% 

- - — : - - — — • - - - 


(Batailles  de  la 
Somme.) 
id. 
id. 


des  morts. 


id. 


Mortalité 

aux 
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CHAPITRE  II 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DES  PLAIES 

DU  POUMON 


Les  plaies  de  guerre  du  poumon  présentent  des  carac¬ 
tères  si  divers  qu’une  description  didactique  en  est  très 
difficile.  Elles  ont  pourtant  une  identité  générale;  avec 
des  aspects  différents,  elles  présentent  toujours  des  lé¬ 
sions  de  même  nature,  ce  sont  ces  lésions  qu’il  convient 
de  mettre  en  relief  pour  comprendre  révolution  des  plaies 
du  poumon,  comme  pour  essayer  d'en  déduire  la  variété 
de  traitement  chirurgical  qu’il  conviendrait  peut-être  de 
leur  appliquer. 

La  plaie  du  poumon  se  présente  soit  comme  un  séton, 
soit  comme  une  plaie  en  surface,  soit  comme  une  plaie 
borgne. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  la  plaie  par  balle  com¬ 
porte  peu  d  intérêt  puisqu’elle  ne  conduit  pas  à  un  acte 
opératoire. 

La  plaie  par  projectile  d'artillerie  est  celle  qui  doit 
servir  de  type  de  description. 

Le  séton  par  éclat  est  parfois  net,  régulier  avec  des 
orifices  de  pénétration  et  de  sortie  de  même  dimension. 

La  planche  montre  en  1  un  tunnel  de  dimensions  par¬ 
tout  égales,  à  parois  relativement  nettes. 

Lorsque  l'éclat  est  gros,  le  trajet  est  irrégulier  avec  de 
n  o  m  br  eu  s  es  a  n  fra  c  tu  o  s  i  té  s . 
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Le  plus  souvent  l’orifice  de  sortie  est  plus  large  que 
l’orifice  de  pénétration. 

Les  photographies  2  montrent  (planche  I)  une  entrée 
de  dimensions  moyennes,  une  sortie  large,  avec  attrition 
du  tissu. 

Il  est  vrai  que  des  esquilles  osseuses  pénétrées  dans  le 
poumon  avaient  largement  contribué  à  cette  destruction 
du  parenchyme. 

Pour  apprécier  l'étendue  des  plaies  pulmonaires  au 
cours  d’un  acte  opératoire,  il  faut  se  souvenir  que  l’or¬ 
gane  est  à  ce  moment  atélectasié,  diminué  de  près  de  la 
moitié  de  son  volume. 

La  plaie  des  bords  est  souvent  déchiquetée,  frangée  de 
lambeaux  plus  ou  moins  largement  pédicules. 

La  photographie  3  (planche  II)  en  est  un  magnifique 
exemple. 

Nous  n  avons  observé  qu’un  cas  où  un  orifice  de 
moyenne  dimension  était  accompagné  d’une  véritable 
fissure  du  poumon  sur  une  longueur  de  quelques  centi¬ 
mètres. 

La  plaie  large  est  le  plus  souvent  située  à  la  face  tho¬ 
racique,  plaie  tangentielle,  ou  plaie  directe  par  frac¬ 
ture  de  côtes.  C’est  parfois  un  véritable  éclatement  du 
parenchyme  déchiqueté  en  tous  sens;  toujours  elle  com¬ 
porte  une  masse  plus  ou  moins  importante  de  tissu  déta¬ 
chée  en  totalité  ou  en  partie. 

Lorsque  les  dimensions  de  la  plaie  ne  sont  pas  trop 
considérables,  on  peut,  comme  nous  l’avons  fait  avec 
succès,  exciser  les  bords  de  cette  plaie  large,  en  éplucher 
la  surface  aux  ciseaux  courbes,  et  la  suturer  avec  des 
points  capitonnants.  Ces  plaies  donnent  lieu  souvent  à 
des  hémorragies  graves.  La  suture,  exceptionnellement 
la  ligature  directe  du  vaisseau,  en  assureront  l'hémostase. 
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Les  lésions  capitales  sont  la  destruction  du  tissu  pul¬ 
monaire  et  l'infiltration  hémorragique. 

Toute  plaie  du  poumon  comporte  une  zone  de  mortifi¬ 
cation  cellulaire  plus  ou  moins  étendue,  destruction  pa¬ 
renchymateuse  absolument  semblable  à  celle  que  l'on 
observe  dans  toute  plaie  de  guerre,  dans  les  plaies  muscu¬ 
laires  en  particulier.  Sur  les  parois  même  du  trajet  du 
projectile,  mais  aussi  à  une  certaine  profondeur,  dans 
l’épaisseur  du  poumon,  le  tissu  est  frappé  de  mort;  infiltré 
de  sang,  il  se  présente  inerte,  compact,  et  lorsqu'au  cours 
d’une  suture  on  prend  entre  les  doigts  les  lèvres  de  la 
plaie  pulmonaire,  on  les  sent  épaissies,  infiltrées,  con¬ 
trastant  avec  le  tissu  pulmonaire  normal  qui  s’amincit, 
crépite  sous  la  pression. 

Les  photographies  2  (planche  I)  montrent  cette  des¬ 
truction  mécanique  du  tissu  pulmonaire. 

Si  Ton  fend  un  séton  pulmonaire,  le  trajet  est  anfrac¬ 
tueux,  bourré  de  lambeaux  tissulaires,  les  uns  libres,  les 
autres  pédicules  ;  en  frottant  avec  une  compresse,  on  dé¬ 
tache  sans  violence  une  bouillie  tissulaire  plus  ou  moins 
abondante. 

Dans  la  plaie  large  celte  bouillie  tissulaire  est  encore 
plus  importante. 

L’infiltration  hémorragique  s'étend  plus  ou  moins  loin, 
véritable  infarctus  traumatique,  parfois  limitée  aux  bords 
mêmes  de  la  plaie,  parfois  bloc  rouge  envahissant  une 
partie  plus  ou  moins  importante  du  lobe,  voire  même  le 
lobe  entier. 

La  richesse  vasculaire  du  poumon  explique  cette  infil¬ 
tration  sanguine  toujours  étendue;  même  on  se  demande 
comment  une  hémorragie  formidable  n'est  pas  plus  fré¬ 
quente,  et  comment  les  vaisseaux  pulmonaires,  fragiles, 
n’éclatent  pas  à  une  lointaine  distance  de  la  plaie  par 
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suite  de  la  pression  considérable  que  le  passage  fou¬ 
droyant  d’un  projectile  doit  exercer  dans  la  masse  li¬ 
quide,  relativement  incompressible  que  forme  le  lobe 
pulmonaire. 

Les  photographies  1,  2,  8  (planches  I  et  IV)  montrent 
bien  les  différents  degrés  de  cette  infiltration  hémorragique. 

La  première  représente  autour  d’un  séton  régulier  une 
infiltration  moyenne,  fa  seconde  autour  d’une  plaie  de 
sortie  large  une  infiltration  vraiment  peu  étendue,  la  troi¬ 
sième  autour  d  une  plaie  borgne  centro-lobaire  une  infil¬ 
tration  massive  de  tout  le  lobe  lésé,  ainsi  que  le  montre 
la  planche  en  couleur  IIL  fig.  h. 

Cette  zone  d’infiltration  sanguine  du  parenchyme  pul¬ 
monaire  se  voit  très  bien  à  la  radioscopie,  elle  se  traduit 
par  une  opacité  relative  plus  ou  moins  étendue  du  lobe. 

La  radiographie  4  (planche  II)  montre  nettement  cette 
différence  entre  le  lobe  sain,  et  le  lobe  traversé  par  un 
séton,  et  presque  totalement  infiltré  de  sang. 

La  plaie  du  poumon  contient  ou  non  un  projectile. 
M  ais  ce  qu'il  importe  de  souligner  c’est  que,  comme  toute 
plaie  de  guerre,  elle  peut  contenir  d’autres  corps 
étrangers. 

Les  débris  vestimentaires  sont  souvent  entraînés  dans 
le  poumon.  Au  cours  de  nos  interventions  immédiates,  il 
nous  est  arrivé  trois  fois  de  retirer  des  débris  de  capote 
entourant  le  projectile. 

Mais,  alors  même  que  le  projectile,  balle  ou  éclat,  a 
traversé  la  poitrine,  les  débris  vestimentaires  qu’il  a 
entraînés  avec  lui  peuvent  rester  dans  le  poumon. 

Paschoud  a  rapporté  les  deux  exemples  suivants.  Une 
balle  de  fusil  traverse  le  poumon  gauche,  et  la  poitrine 
d'arrière  en  avant;  quatre  mois  après,  le  blessé  présente 
une  pleurésie  interlobaire,  et  dans  le  pus,  il  trouve  des 
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débris  vestimentaires,  que  la  balle  avait  entraînés,  mais 
laissés  dans  le  poumon. 

Dans  un  autre  cas,  un  éclat  traverse  le  poumon  gauche, 
et  va  se  loger  dans  la  paroi  du  cœur.  Paschoud  procède  à 
l’extraction.  Le  péricarde  contient  un  liquide  stérile;  la 
plaie  du  cœur  ne  présente  aucune  trace  d’infection. 

A  la  suite  de  l’intervention,  le  blessé  fait  une  grave  sup- 
*  «  .  1 
puration  pleuro -pulmonaire  dont  il  meurt. 

A  l’autopsie,  paroi  cardiaque  non  infectée,  liquide  péri¬ 
cardique  stérile,  mais  suppuration  de  l'ancienne  plaie 
pulmonaire,  qui  contient  des  débris  vestimentaires.  Le 
pus  du  poumon  contient  du  streptocoque. 

Une  autre  variété  de  corps  étrangers  intra-pulmonaires 
mérite  une  particulière  attention;  ce  sont  les  esquilles 
osseuses  projetées  des  côtes,  de  l'omoplate,  des  apophyses 
transverses  dans  le  poumon.  La  fracture  thoracique 
pariétale  est  très  fréquente,  et  la  projection  d’esquilles 
presque  constante  dans  ce  cas. 

Sur  21  interventions  nous  avons  retiré  5  fois  des 
esquilles  du  poumon  ou  de  la  plèvre. 

Ces  esquilles  sont  particulièrement  dangereuses,  soit 
immédiatement,  soit  secondairement. 

Leur  projection  violente  dans  le  poumon  ajoute  aux 
lésions  créées  par  le  passage  du  projectile,  des  lésions 
propres  d'attrition,  de  contusion,  de  mortification  du 
tissu  pulmonaire.  Elles  pénètrent  profondément,  nous  en 
avons  trouvé  jusqu’à  b  centimètres  de  profondeur  dans  le 
poumon.  La  plaie  qu’elles  créent  est  anfractueuse,  déchi¬ 
quetée,  la  zone  de  mortification  tissulaire  est  très  étendue. 

L'infiltration  hémorragique  est  importante,  la  lésion 
des  vaisseaux  donne  souvent  lieu  à  une  hémorragie  pul¬ 
monaire  grave. 

!  ardivement  ces  esquilles  suppurent  presque  toujours, 


Explication  de  la  Planche  1 


Caillot  sanguin  asns/e  trajet  du  séton 


Caillot  sanguin 


Séton 


Fig.  1 


Séton  du  poumon  par  éclat  d’obus  avec  un  petit  corps 
inclus  Ec.  —  Mort  en  24  heures. 

Pièce  personnelle. 

Musée  du  Val-de-Gràce, 

1598  (Martin). 


Fig.  2.  —  Plaie  du  poumon.  —  Décès  immédiat  par  autres  lésions. 
Orifice  d’entrée  moyen.  Orifice  de  sortie  large.  Dans  la  plaie  large 
des  esquilles  osseuses.  Pas  d’infiltration  hémorragique  du  poumon. 

Pièce  de  Latarjet. 

Musée  du  Val-de-Grâce, 
n°  876.  a. 
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infection  pleuro-pulmonaire  d’autant  pins  grave,  que  la 
pénétration  des  esquilles  a  été  plus  profonde. 

La  photographie  2  (planche  t)  montre  la  vaste  plaie 
pulmonaire  créée  par  des  esquilles  costales,  et  la  zone 
importante  de  dilacération  tissulaire. 

La  radiographie  (flg.  ï)  montre  une  véritable  nichée 
d'esquilles  dans  une  plaie  large  de  la  face  externe  du  pou- 


Fig.  I.  —  Pièce  d'autopsie,  schéma  de  la  radiographie 

(Henri  Béolkre). 

Proj.  plaie  du  poumon  par  éclat  d’obus,  fracture  de  côté. 

Esq.  projection  d’esquilles  au  centre  du  poumon. 

Ih.  infiltration  hémorragique  étendue  à  presque  tout  le  lobe. 

mon.  Ces  esquilles  ne  sont  pas  visibles  à  la  radioscopie, 
voire  même  à  la  radiographie  du  thorax  entier,  il  faut 
donc  les  rechercher  systématiquement,  chaque  fois  qu’il 
y  a  fracture  pariétale. 
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Lenormant,  un  des  premiers,  a  insisté  sur  la  particu¬ 
lière  gravité  des  plaies  tangentielles  du  poumon  avec 
fracture  de  côtes.  C/est  incontestablement  à  la  projection 
des  esquilles  costales  dans  le  parenchyme  pulmonaire 
que  sont  dus  les  accidents  très  graves  de  cette  variété  de 
plaies,  accidents  immédiats,  hémorragie,  accidents  tar¬ 
difs,  suppuration  sans  tin. 

routes  ces  constatations  mènent  à  cette  conclusion- 
nouvelle  et  de  première  importance  que  la  plaie  de  guerre 
du  poumon  présente  entièrement  tous  les  caractères  de 
toute  plaie  par  projectile  d’artillerie. 

Mortification  tissulaire  plus  ou  moins  importante,  infil¬ 
tration  hémorragique  plus  ou  moins  étendue,  corps 
étrangers  multiples,  projectiles  ou  débris  de  toutes  sortes 
entraînés  à  sa  suite. 

L’évolution  anatomique  de  la  plaie  du  poumon  doit 
donc  être  celle  de  toute  plaie  de  guerre;  comme  une 
banale  plaie  musculaire,  elle  est  d’emblée  contaminée  par 
le  corps  étranger  qui  fa  provoquée,  et  l’habite  encore  ou 
non;  comme  toute  plaie,  elle  présente  un  champ  de  morti¬ 
fication  cellulaire  voué  à  l’autolyse,  et  qui  constituera  la 
chambre  de  culture  pour  l'infection  traumatique;  comme 
toute  plaie  par  projectile  d’artillerie,  au  bout  d’un  certain 
nombre  d'heures,  elle  sera  infectée,  et  l’infection  suivra  la 
même  marche  que  dans  toute  plaie  de  guerre. 

Les  lésions  anatomiques  sont  les  mêmes,  les  corps 
étrangers  infectants  sont  les  mêmes;  les  espèces  micro¬ 
biennes  sont  identiques;  l'évolution  biologique  est  la 
même. 

Celte  assimilation  entière,  absolue,  de  la  plaie  de  guerre 
du  poumon  à  la  plaie  musculaire  est  la  base  de  toute 
discussion  sur  le  meilleur  traitement  chirurgical  de  la 
plaie  de  guerre  du  poumon. 


Explication  de  la  Planche  II. 


Fig.  3.  —  Plaie  du  poumon.  —  Décès  immédiat  par  autres  lésions 

le  bord  pulmonaire  est  déchiqueté. 

Pièce  de  Latarjet. 
Musée  du  Val-de-Grâce. 
n°  877.  D. 


Fig.  4.  —  Plaie  du  poumon  (radiographie).  —  Le  stylet  est  dans  le 
séton.  L’infiltration  hémorragique  se  traduit  par  ia  teinte  foncée 
de  presque  tout  le  lobe.  Le  lobe  inférieur  a  une  transparence  nor¬ 
male  (Henri  Béclère). 
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Les  lésions  à  distance  dans  le  poumon  sont  impor¬ 
tantes. 

.Le  lobe  inférieur,  parfois  le  moyen,  lobes  lésés  ou  non, 
sont  en  entier  atélectasiés  sous  la  compression  habi¬ 
tuelle  de  Lhémothorax.  Au-dessus  de  la  limite  de  com- 


Fig.  II.  —  Contusion  du  poumon  droit  radioscopie). 

('ont.  foyer  triangulaire  à  base  externe,  opacité  très  nette. 
l'.s.p.  le  cul-de-sac  pleural  est  absolument  libre.  . 

Il  ombres  hilaires. 

Le  poumon  est  normalement  perméable. 

Les  mouvements  du  diaphragme  paraissent  normaux. 
Radioscopie  en  position  assise  (Henri  Béclère). 

U  auscultation  ne  révèle  rien  d’anormal. 


pression,  une  zone  d’emphysème  témoigne  de  la  suracti¬ 
vité  du  champ  pulmonaire. 

Bien  plus  curieuses  sont  les  lésions  lointaines,  soit 
dans  le  poumon  lésé,  soit  dans  le  poumon  opposé. 

11  n’est  pas  rare  de  constater  dans  le  poumon  lésé,  soit 
à  la  base,  soit  au  sommet,  une  zone  de  contusion  avec 
in lillration  hémorragique  plus  ou  moins  étendue,  simple 
Pierre  Du  val 
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contusion  par  contre-coup.  Nous  avons  même  vu  une 
fois  une  petite  fissure  de  la  plèvre  viscérale  dans  le 
poumon  opposé.  Martin,  sur  nos  pièces,  a  relevé  ces 
mêmes  foyers  de  contusion  par  contre-coup,  soit  à  la  face 
thoracique,  soit  à  la  base,  même  au  sommet.  Ces  foyers 
de  contusion  se  traduisent  à  la  radioscopie  par  une  opa¬ 
cité  limitée  du  parenchyme  (fig.  II).  Il  a  même  constaté  la 
production  d’adhérences  pleurales  vilamenteuses  dans 
toute  la  zone  contuse,  adhérences  récentes  comme  l’exa¬ 
men  histologique  l’a  montré,  adhérences  de  formation 
très  rapide,  puisque  Martin  les  a  trouvées  1)  heures  après 
la  blessure. 

Ces  lésions  à  distance  sont  intéressantes. 

Souvent  les  blessés  du  poumon  font,  soit  du  côté  lésé, 
soit  du  côté  opposé,  des  foyers  erratiques  simultanés  ou 
successifs  de  congestion  pulmonaire.  Ces  foyers  de  con¬ 
tusion  hémorrhagique  n’en  sont-ils  pas  la  cause  occa¬ 
sionnelle? 

Dans  les  complications  septiques  précoces,  la  pleurésie 
purulente  opposée  n  est  pas  rare,  la  réaction  pleurale 
autour  du  foyer  sous-séreux  de  contusion  n’y  prédispose- 
t-elle  pas? 

Il  est  de  toute  importance  de  savoir  que  la  plaie  du 
poumon  ne  fait  pas  qu’atteindre  le  lobe  qu  elle  traverse, 
mais  que  les  autres  lobes  du  même  poumon  peuvent  pré¬ 
senter  des  lésions  partielles,  et  que  le  poumon  opposé 
peut  lui  aussi  par  contre-coup  présenter  des  lésions  trau¬ 
matiques  plus  ou  moins  sérieuses. 

Les  planches  IV  et  V  représentent  ces  lésions. 

Fig.  7  (planche  IV).  Plaie  contuse  non  pénétrante  du 
thorax.  Mort  le  jour  même.  Foyer  d’intiltration  hémor¬ 
ragique  du  poumon.  Adhérences  .vilamenteuses  sur  la 
plèvre  pariétale,  et  entre  les  lobes  dans  le  sinus. 
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Fig*.  8  (planche  IV).  Plaie  du  poumon,  mort  en 
"24  heures,  adhérences  du  lobe  gauche  lésé  à  la  paroi 
thoracique;  lobe  droit,  adhérences  vilamenteusês  diffuses 
à  la  plèvre  pariétale. 

Pièce  9  (planche  \  ).  Plaie  pénétrante  de  l'abdomen, 
lésion  du  rein  droit  et  du  foie.  Mort  en  5  jours.  Adhé¬ 
rences  lamellaires  récentes  unissant  le  bord  inférieur  du 
poumon  droit  au  thorax. 

Latarjet  enfin  a  observé  une  lésion  diffuse  de  grand 
intérêt.  À  la  suite  d  une  plaie  par  balle  qui  entraîna  la 
mort  immédiate,  il  a  constaté  une  congestion  massive  de 
tout  le  poumon  (figure  10,  planche  V),  une  sorte  d'infil¬ 
tration  hémorragique  diffuse  de  tout  l’organe.  La  balle 
avait  été  tirée  de  très  près. 

Dans  un  de  nos  cas,  opéré  sans  succès,  nous  trouvâmes 
ainsi  un  poumon  entièrement  gorgé  de  sang,  qui  tombait 
comme  une  masse  au  fond  du  récipient  plein  d’eau  qui  le 
contenait. 

Cette  congestion  traumatique  diffuse  de  tout  le  pou¬ 
mon  tient  probablement  aux  phénomènes  de  surpression 
brusque,  que  le  passage  du  projectile  a  provoqués  dans  la 
cage  thoracique. 


Une  seule  observation  nous  permet  de  décrire  la  cica¬ 
trisation  d'une  plaie  du  poumon  par  projectile  d'artillerie. 
C’est  le  cas  rapporté  par  Lefèvre,  et  dont  il  sera  ailleurs 
reparlé  (planche  111). 


Lefèvre  extrait  d’un  lobe  supérieur  un  projectile 
d’artillerie,  et  son  blessé  meurt  trois  semaines  après 
d  une  suppuration  gangréneuse  du  lobe  inférieur  avec 
hémorragie  foudroyante.  A  la  coupe,  le  lobe  supé¬ 
rieur,  souple,  aéré,  normal  d’aspect,  présente  une  bande 
cicatricielle  blanchâtre,  qui  s’élève  du  tissu  interlobu¬ 
laire,  et  monte  dans  le  lobe  sur  une  hauteur  de  10  centi- 
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Fig.  5.  — Pièce  de  Lefèvre,  pièce  provenant  d’un  blessé  mort  25  jours 
après  sa  blessure  d’hémorrhagie  et  d’hémoptysie  foudroyantes.  Un 
projectile  a  été  extrait  du  lobe  supérieur  au  2u  jour. 

CIC.  Bande  cicatrielle  longue  de  10  cm.,  large  de  5  mm.,  épaisse 
de  2  mm.,  seule  trace  de  la  plaie  pulmonaire  d’où  le  pro¬ 
jectile  a  été  extrait. 

L.  S.  Lobe  supérieur  aéré,  souple,  normal,  recouvert  seulement 
d’un  léger  épaississement  pleural  (/.  ép.  pi.). 

L.  M.  J.  Lobes  moyen  et  inférieur  où  un  projectile  méconnu  a  été 
laissé.  Les  lobes  forment  un  bloc  recouvert  d’un  très  gros 
épaississement  pleural  (gr.  ép.  pl.). 

Au  centre  un  abcès  à  parois  sphacélées  ( cav .  gang.)  contenant 
le  projectile  ( proj .)  et  un  caillot. 

Fig.  (>.  —  Long  séton  du  poumon.  Séton  (S).  Infiltration  hémorrha¬ 
gique  massive  de  tout  le  lot.  —  /.  s.,  lobe  normal. 
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Fig.  7.  —  Plaie  contuse  non  pénétrante  du  thorax  par  éclat 

d’obus.  Mort  le  jour  même.  —  Infiltration  hémorragique  du  poumon. 
Adhérences  filamenteuses  de  formation  rapide  sur  toute  la  plèvre. 

Pièce  personnelle. 

Musée  du  Val-de-Grâce,  n°  503. 
(Martin). 


Fig.  8.  —  Plaie  du  poumon  avec  éclat  ceetro-pulmonaire 

fh  infiltration  hémorragique  diffuse  de  tout  le  lobe. 

PD  poumon  droit  relié  à  la  paroi  thoracique  par  des  adhérences 
récentes. 

PG  poumon  gauche. 

Mort  en  ‘24  heures. 


Pièce  personnelle. 
Musée  du  Val-de-Grâce, 
n°  509  (Martin). 


/]  3H0WAJ*!  /  a  >Hi  «on  A.»ijqy. S 


Jsbè  ’îsq  xeioriJ  ub  airsjfiiiànèq  non  aeuino:»  asai*!  —  S  .si I 

.rn^niroq  f jb  9upngGvioifiàil  noilB'iJHtnl  —  .srnâm  'n;o{  al  j  i o I /.  .eirdo'b 
.ar/slq  ai  aîi/oi  ‘>iJ8  abiqivi  iioifGrmo'f  ab  assuatnarriBlft  asarmèribA 

. ai! -a ufo-  iaq  aaéiH 

.r.()r,  fs  .  a  ■>  A‘  i  '  !-•>!,•  !f/7  u!>  9  à  si  il/ 

, (  ya"\  ;  i  a  M) 


.9*fîBnomrslüq-o*sjR93  îüioè  ds/b  nomuoq  ub  •srsH  —  .><  .si  î 

.'.(fol  al  fuoi  ab  98uïii!)  auprgG'nomari  noitB'i Iffini  A\ 
>.aarirj;»i!bB  8ab  ir<q  aupiar/10/li  io'iBq  b!  g  àifaa  Jio'ib  uornuoq  Üc\ 

.89lnaaà‘i 


.aHstmogaaq  aaàic) 
.aOB'fi )-9b-li>  /  If!)  ■nsull 
.(mthaM''-  80a  n 


.adaufig  nomuoq  o'\ 
gaanad  bi*  na  j*ioM 


PLAIES  DE  GUERRE  DU  POUMON 


Planche  IV 


[Page  20] 


Massom  et  C'%  Editeurs. 


A  XA  TOMIE  PA  THOLOGIQUE. 


21 


mètres1.  Large  de  5  à  6  millimètres,  elle  est  à  peine 
épaisse  de  2;  à  son  contact  même  le  tissu  est  souple, 
d'aspect  normal. 

Les  plaies  du  poumon  par  projectile  d’artillerie  peuvent 


/.  3 te/. 


L.S> 


Üonij.puirn 

b. 


Fig.  III. 

Poumon  droit;  P  D. 

1,  S.  Lobe  supérieur;  emphysème,  L  S.  emph. 

L  M.  Lobe  moyen;  séton  du  bord  postéro-inférieur  s*;  en  pointillé  zone 
d’infiltration  hémorragique,  I  h. 

L  I.  Lobe  inférieur;  atélectasié  sous  la  compression  de  J’hémotorax. 

Popmon  gauche;  P  G 

LS.  Lobe  supérieur;  congestion  pulmonaire  banale,  rang.  pulm.  b. 

L  I.  Hépatisation  massive,  hép. 


donc  guérir  avec  la  simplicité  remarquable,  que  les  tra¬ 
vaux  classiques  nous  ont  fait  connaître  pour  les  balles  de 
revolver. 


!  Un  fragment  de  cette  bande  blanchâtre  vient  d'être  examiné  au 
microscope.  L’examen  nous  a  montré  que  cette  bande  correspondait 
non  à  une  cicatrice,  mais  à  une  scissure  interlobaire  comblée  par  des 
adhérences  (scissure  entre  les  deux  lobes  supérieur  et  moyen;.  Les 
lobes  pulmonaires  ne  présentent  nulle  part  trace  de  i’ancienne  plaie. 
La  cicatrisation  est  donc  encore  plus  parfaite  que  nous  l’avions  cru  au 
premier  examen.  (5  uillet  1917.) 
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Nous  publions  aux  documents  (page  135),  l’autopsie 
d'un  blessé  que  nous  avons  examiné  avec  Couvelaire.  Ce 
cas  est  intéressant  parce  qu'il  présente  toutes  les  lésions 
que  l'on  observe  dans  les  deux  poumons.  C’est  un  cas 
type,  si  bon  peut  dire  (fig.  lit). 

A  droite,  côté  lésé,  séton  du  lobe  moyen  avec  zone 
d  ’  i  n  f  1 1 1  r  a  t  i  o  n  h  ém  o  r  r  a  giq  u  e . 

Lobe  inférieur  atélectasié  par  Lhémothorax  (1500  cm3). 

Lobe  supérieur,  emphysème  compensateur. 

À  gauche,  lobe  supérieur,  congestion  pulmonaire 
banale. 


Lobe  inférieur,  hépatisation  massive. 

Mort  en  37  heures. 

De  cette  étude  anatomo-pathologique  faite  uniquement 
au  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques  auxquelles 
elle  peut  conduire,  quelles  conclusions  tirer,  sinon  que  la 
plaie  du  poumon  présente  exactement  les  mêmes  carac¬ 
tères  anatomiques  que  toute  plaie  de  guerre? 

Elle  contient  fortuitement  les  mêmes  corps  étrangers  : 
projectiles  métalliques,  débris  vestimentaires,  esquilles 
provenant  de  la  paroi  thoracique. 

La  plaie  du  poumon  présente  toujours  une  zone  de  mor¬ 
tification  traumatique  tissulaire,  une  zone  d’infiltration 
hémorragique  plus  ou  moins  étendue. 

L'anatomie  pathologique  des  plaies  de  guerre  régit  leur 
traitement  chirurgical;  pourquoi  la  plaie  du  poumon, 
dont  les  lésions  sont  identiques  à  celles  de  toute  plaie  de 
guerre,  ne  serait-elle  pas  justiciable  du  même  traitement 
chirurgical? 

O 


Explication  de  la  Planche  V. 


Fig.  9.  —  Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  (survie  5  jours).  —  Con¬ 
tusion  du  poumon  par  contre-coup.  Adhérences  de  formation  rapide 
entre  le  bord  inférieur  du  poumon  et  la  paroi  thoracique. 

Pièce  de  Billet. 

Musée  du  Yal-de-Gràce. 
n°  518  (Martin). 


Fig.  10.  —  Plaie  du  poumon  (décès  immédiat).  —  infiltration  hémor¬ 
ragique  massive  de  tout  le  poumon. 


Pièce  de  Latarjet. 
Musée  du  Val-de-Grâce, 
n°  881 . 


7  Jfï;)//.icI  A.f  ICI  •40ITA:.>iJ*l7  • 


\ 


i,o.)  —  éî’i no i  r.  airwr- 1  narnobds'l  ab  aîiUBTlônèq  oisR  —  M  -yi 
ÿi)iq»v!  uoiiunno'i  ab  é^'>!i9VHÜ>y  apjoa-S'sJno')  c G<1  noiuuoq  uh  uoi^nt 
awpi  uviodJ  itncq  ei  h)  nornuoq  wb  'maità'lni  tnod  ai  f»'i t fï 
raj.nH  3 h  333 i 9 
.3,>iVir)-sb-ifc 7  uh  33--, ui/ 

.(/ithaM)  MI  g  °n 


■  nia  al  iioiifi'i Ililni  —  1  amii  >aî,)  nocftuoq  ub 

.uomijoq  3!  {no!  ai)  .'>vi>sr.rn 


imji/r/J  ab  *  aai'i 
.33K1  >  )-a!)-i  '7  I?i>  3;)^,[jl/ 
.  IX  X  ii 


—  Ot  .u 

ajlptpa  t 


PLAIES  DE  GUERRE  DU  POUMON 


Planche  V . 


Masson  et  Cle, 


Editeurs. 


[Page  22" 


. 


- 

CHAPITRE  III 


L’HEMORRHAGIE  MORTELLE  DANS  LES  PLAIES 

DU  POUMON 

ET  SON  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  D’URGENCE 


L  hémorragie  mortelle  existe  incontestablement  dans 
les  plaies  du  poumon;  personne  ne  la  nie. 

L'hémorragie  foudroie  sur  le  terrain,  personne  ne  le 
conteste,  sans  pouvoir  toutefois  dire  dans  quelle  propor¬ 
tion.  La  blessure  d’un  gros  vaisseau  pulmonaire  ne  peut 
permettre  que  de  courts  instants  de  survie. 

Ces  hémorragies  foudroyantes  sont  au-dessus  de 
toute  ressource  thérapeutique. 

Mais  la  discussion  s’est  engagée,  vive,  à  la  Société  de 
Chirurgie  (1916-1917)  sur  le  point  de  savoir  s'il  arrive  aux 
formations  sanitaires  chirurgicales  des  blessés  qui  y  meu¬ 
rent  d’hémorragie,  dans  quelle  proportion,  et  s’il  est 
possible  de  leur  porter  opératoirement  secours. 

Les  deux  opinions  opposées  ont  été  soutenues,  Lune 
par  M.  Hartmann,  l’autre  par  moi-même. 

M.  Hartmann  a  résumé  son  avis,  après  une  enquête 
dans  l’Armée  dont  il  est  Inspecteur  technique,  par  ces 
mots  :  «  Les  grands  hémorragiques  succombent  généra¬ 
lement  avant  leur  arrivée  dans  ces  formations  »  (ambu¬ 
lance  de  première  ligne,  et  ambulances  chirurgicales). 

J’ai,  au  contraire,  présenté  un  certain  nombre  d  inter¬ 
ventions  pratiquées  dans  mon  ambulance  chirurgicale 
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automobile  pour  arrêter  des  hémorragies  pulmonaires 
immédiatement  menaçan tes. 

Cette  discussion  n’aurait  aucun  intérêt  si  elle  ne  com¬ 
portait  une  conséquence  pratique  de  premier  ordre. 
Observe-t-on  dans  les  formations  chirurgicales  des 
hémorragies  pulmonaires  mortelles,  et  peut-on  les  arrê¬ 
ter  par  une  intervention  directe  sur  le  poumon? 

Dans  une  étude  pratique  sur  l'hémorragie  mortelle 
dans  les  plaies  de  guerre  du  poumon,  il  convient  donc 
d’établir  son  existence  :  1°  au  poste  de  secours;  2°  aux 
formations  chirurgicales.  Au  poste  de  secours,  l’avis  est 
unanime,  l’hémorragie  est  avec  l’asphyxie  la  grande 
cause  de  l'effrayante  mortalité  des  plaies  du  poumon 
(‘25  °/0).  Combien,  dans  ces  cas,  y  a-t-il  d’hémorragie  pul¬ 
monaire  pure,  de  lésions  des  vaisseaux  du  hile  pulmo¬ 
naire,  de  lésions  associées  des  gros  vaisseaux  médiasti¬ 
naux?  Aucun  document  ne  permet  d'en  juger. 

Aussi  bien,  peu  importe-t-il;  ces  cas  d’hémorragie  pul¬ 
monaire  qui  tuent  au  poste  de  secours  existent;  ils  sont 
fréquents;  il  faut  les  tenir  malheureusement  comme 
actuellement  en  dehors  de  notre  action  thérapeutique. 

L’hémorragie  pulmonaire  mortelle  est-elle  observée 
dans  les  formations  chirurgicales? 

Marcel  Maillet  écrivait,  en  mars  1916  :  «A  l’ambulance, 
c’est  l’hémorragie  qui  assombrit  le  pronostic  des  plaies 
de  poitrine.  » 

Rouvillois,  dans  un  excellent  tableau  clinique  de  l’«  hé¬ 
morragie  abondante  »,  dit  expressément  :  «  A  l’expira¬ 
tion,  le  sang  est  rejeté  avec  l’air  par  la  plaie  béante  du 
thorax;  un  hémopneumo-ihorax  remplit  presque  toute  la 
cavité  pleurale  ;  le  malade  succombe  au  maximum  au  bout 
de  deux  jours.  » 

Pierre  Delbet  a  répété  à  plusieurs  reprises  qu’il  y  a 
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des  cas  d’hémorragie  pulmonaire  «  où  l’opération  peut 
sauver  un  mourant,  où  l'abstention  laisse  mourir  un 
homme  qui  aurait  pu  guérir  ». 

A  côté  de  ces  opinions  générales,  si  l'on  considère  la 
grosse  mortalité  rapide  des  plaies  du  poumon  dans  les 
ambulances  (52  à  50  °/0  le  premier  jour,  60  °/0  ^es  m°Hs 
deux  premiers  jours),  ne  peut-on  attribuer  non  pas  la 
totalité,  mais  tout  au  moins  un  certain  nombre  de  ces 
morts  très  rapides  à  l'hémorragie9 

Le  raisonnement  est  logique,  et  la  clinique  comme  les 
constatations  opératoires  le  confirment  pleinement. 

11  est  bien  exceptionnel  qu’une  infection  suraiguë 
emporte  le  blessé  en  24  ou  48  heures;  l’hémorragie  et 
les  troubles  mécaniques  de  la  respiration  peuvent  seuls 
expliquer  le  plus  grand  nombre  de  ces  morts  très  précoces 
aux  ambulances. 

Si  l’on  cherche  maintenant  dans  les  observations,  la 
preuve  de  l’existence  de  ces  hémorragies  rapides  mor¬ 
telles  il  suffit  de  les  parcourir  pour  en  trouver  un  assez 
grand  nombre  de  cas.  Lenormant  {Bulletin  de  la  Soc .  de 
Chie..  1910,  p.  250)  en  cite  un  cas  très  net.  «  Hémoptysie, 
traumatopnée  et  hémorragie  extérieure  abondante.  » 
Morl  au  4e  jour. 

Sencert  (idem,  p.  272)  en  cite  deux  cas  qu’il  dut  opérer 
d’urgence.  Baudet  ( Bulletin  de  la  Soc.  deChir .,  1915,  p.  152 
en  rapporte  4  cas  observés  par  lui-même,  Quénu,  Hart¬ 
mann,  Michaux.  A  LA.  G.  A.  21  nous  avons  dû  inter¬ 
venir  17  fois  pour  des  hémorragies  qui  mettaient  le 
blessé  en  péril  immédiat.  Combier  et  Murard  voient 
mourir  10  blessés  d’hémorragie  et  d’asphyxie,  puis  en 
opèrent  3  par  suture  du  poumon.  Grégoire  voit  mourir  en 
arrivant  5  blessés  pour  qui  l’intervention  aurait  pu  être 
envisagée. 

i  j 
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Gatellier  et  Barbary  opèrent  un  cas  d’hémorragie  pul¬ 
monaire.  Chalier  et  Glénard  se  voient  contraints  d’essayer 
d’arrêter  une  hémorragie  pulmonaire  menaçante  chez  un 
blessé  qui  avait  en  plus  une  section  de  la  moelle. 

Voici  donc  déjà  un  certain  nombre  d'observations  pré¬ 
cises  indéniables. 

Dans  h  s  statistiques,  d’un  autre  côté,  que  trouve-t-on? 

Latarjet  sur  90  morts  rapides  en  compte  26  par  «  hé¬ 
morragie  ou  asphyxie  ». 

Marcel  Maillet  a  sur  20  morts  16  décès  par  hémorragie. 
Rouvillois  dans  sa  statistique  de  106  cas  compte  22  cas 
d  «  hémothorax  abondants  »  ainsi  décrits  «  hémorragie 
abondante,  considérable,  hémoptysie,  traumatopnée  ;  à 
la  radioscopie  h émo thorax  total  ». 

JL 

Debeyre,  dans  un  hôpital  de  la  zone  des  étapes,  observe 
la  mort  par  hémorragie  dans  4  pour  i 00  des  cas.  A 
l’A.  C.  A.  21  nous  avons  trouvé  l’hémorragie  justiciable 
de  l’intervention  dans  9  pour  100  des  cas.  Tous  ces  docu¬ 
ments  établissent  d’une  façon  indiscutable  que  dans  les 
formations  chirurgicales  il  arrive  des  blessés  «  mis  en 
péril  immédiat  »  (Pierre  Duval),  par  leur  hémorragie  pul¬ 
monaire,  et  partant  justiciables  d  une  opération  hémo¬ 
statique  d’urgence. 

Comment  se  manifeste  cette  hémorragie  pulmonaire 
mortelle  et  quelles  en  sont  les  causes  occasionnelles  chez 
les  blessés  qui  arrivent  aux  ambulances,  il  convient  de 

l’établir. 

L’hémorragie  mortelle  se  présente  sous  deux  formes  : 
Immédiate,  tardive. 

Immédiate,  elle  peut  n’être  que  la  continuation  d  une 
hémorragie  initiale  ;  elle  peut  aussi  ne  se  développer 
qu’un  temps  variable  après  la  blessure,  par  une  cause 
occasionnelle. 
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L  hémorragie  peut  être  ou  externe,  ou  purement  intra¬ 
pleurale. 

L’hémorragie  externe  se  produit  dans  deux  conditions 
différentes;  lorsqu'il  y  a  ouverture  large  du  thorax, 
thorax  ouvert,  ou  lorsqu’il  y  a  thorax  fermé,  le  sang 
s'écoulant  par  la  plaie  de  pénétration  ou  de  sortie  du 
projectile. 

Dans  les  thorax  ouverts,  si  le  poumon  était  ancienne¬ 
ment  adhérent  à  la  paroi,  le  sang  coule  directement  à  l’ex¬ 
térieur. 

Ces  poumons  adhérents  et  largement  blessés  donnent 
toujours  lieu  à  des  hémorragies  graves,  nous  en  avons 
opéré  deux  cas  avec  succès. 

Il  manque  en  effet  dans  ces  cas  les  deux  facteurs  d’arrêt 
spontané  de  l’hémorragie  dans  les  thorax  fermés,  la 
rétraction  du  poumon,  et  sa  compression  par  l’hémothorax 
même. 

Si  le  poumon  est  libre  dans  la  plèvre,  il  se  rétracte 
plus  ou  moins  ;  l’air  pénètre  dans  la  plèvre;  sang  et  air 
sortent  avec  précipitation  du  thorax  à  chaque  mouvement 
respiratoire. 

Dans  ces  cas  la  rétraction  du  poumon  n’est  pas  aussi 
complète  que  dans  le  thorax  fermé,  la  compression  par 
l’hémothorax  n’existe  pas;  ce  sont  les  raisons  pour  les¬ 
quelles  l’hémorragie  pulmonaire,  si  elle  est  importante 
d’emblée,  a  peu  de  chance  de  s’arrêter  spontanément. 

Dans  les  thorax  fermés,  l’hémorragie  externe  se  pro¬ 
duit  par  la  plaie  qui,  n’intéressant  pas  la  paroi  thoracique 
assez  largement  ou  par  un  trajet  assez  direct,  permet 
l’écoulement  du  sang  à  l’extérieur,  mais  ne  permet  pas 
l’entrée  de  Fair  dans  la  plèvre.  Le  sang  pulmonaire 
tombé  dans  la  plèvre  s’écoule  au  fur  et  à  mesure  à  l’exté¬ 
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La  plaie  peut  cire  thoracique  mais  aussi  située  en 
dehors  et  loin  du  thorax;  nous  avons  vu  l’écoulement 
permanent  du  sang,  par  une  plaie  de  la  face  externe  du 
deltoïde,  par  une  plaie  de  la  nuque.  M.  Depage  l’a  con¬ 
staté  avec  une  plaie  du  bras. 

Le  sang  pulmonaire  enfin  peut  s'écouler  dans  le  péri¬ 
toine  par  une  plaie  du  diaphragme. 

Dans  tous  ces  cas  d'hémorragie  externe  ou  extra-pleu¬ 
rale,  —  et  c'est  un  fait  sur  lequel  M.  Depage  a  insisté,  que 
nous  avons  constaté  au  cours  de  nos  interventions,  et  qui 
doit  appeler  spécialement  l’attention,  —  Lhémothorax  est 
relativement  peu  abondant. 

Il  a  été  tiré  argument  de  cette  petite  quantité  de  sang 
constatée  à  l’autopsie  dans  la  plèvre  pour  dire  que  ces 
blessés  n'étaient  pas  morts  d’hémorragie.  Il  y  a  simple¬ 
ment  dans  ces  cas  peu  de  sang  dans  la  plèvre  parce  que 
l’hémorragie  s’est  «  vidée  »  à  l'extérieur,  par  une  plaie 
souvent  située  loin  du  thorax.  Ce  genre  de  blessé  meurt 
en  réalité  uniquement  d’hémorragie  extra-pleurale 

L’hémorragie  mortelle  intra  pleurale  est  incontestable¬ 
ment  beaucoup  plus  rare,  que  l'hémorragie  externe. 

Elle  est  constituée  par  i’hémothorax  abondant,  total, 
provoquant  par  sa  masse  même  des  troubles  de  compres¬ 
sion  cardio-pulmonaires,  ou  se  reproduisant  immédiate¬ 
ment  après  la  ponction 

Deux  exemples  typiques  en  ont  été  donnés. 

Un  blessé  observé  par  Baudet  est  évacué  en  bon  état, 
il  est  pris  de  syncope  en  cours  de  route;  la  ponction 
montre  que  l’hémithorax  gauche  fermé  est  rempli  de 
sang,  le  bl  essé  meurt  avant  toute  intervention. 

-S-  ^  ^  ^  d'un  autre  côté  a  cité  le  cas  d'un  hémothorax 
se  reproduisant  après  deux  ponctions  d’une  façon  si  me¬ 
naçante  qu’il  dut  opérer  le  blessé.  Guérison.  Vielle 
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observe  un  hémothorax  abondant  et  croissant.  Il  opère 
son  blessé,  trouve  une  plaie  pulmonaire  qui  saigne,  il  la 
suture,  et  guérit  son  opéré. 

Ces  cas  sont  rares,  parce  que  dans  ces  thorax  fermés, 
sans  hémorragie  externe,  la  rétraction  totale  du  poumon 
et  la  compression  même  de  l’organe  hémorragique  par 
Ihémothorax  sont  le  plus  souvent  suffisantes  pour  arrêter 
1  hémorragie. 

Plus  la  compression  par  I  hémothorax  est  forte,  pour¬ 
rait-on  dire,  plus  î  hémostase  est  assurée,  mais  il  convient 
de  ne  pas  oublier  qu  une  des  parois  de  Fhémithorax  est 
dépressible,  et  qu'une  pression  trop  forte  sur  celte  cloison 
provoque  sur  le  cœur,  ou  le  poumon  opposé,  des  troubles 
qui  peuvent  être  mortels. 

L’hémothorax  peut,  par  sa  reproduction  rapide,  après 
plusieurs  ponctions,  tuer  par  anémie  hémorragique  ;  il 
peut  en  dehors  de  toute  ponction  tuer  aussi  par  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  que  sa  pression  trop  forte  entraîne  du 
côté  du  cœur,  ou  du  poumon  opposé. 

Ces  hémothorax  mortels  se  produisent,  semble-t-il,  plus 
fréquemment  dans  les  plaies  des  lobes  pulmonaires  supé¬ 
rieurs  dont  l’hémorragie  grave  ne  peut  être  arrêtée  par 
pression  hémaulique  que  par  la  réplétion  totale  de  la 
plèvre. 

Ouelles  sont  les  causes  occasionnelles  de  ces  hémor¬ 
ragies  pulmonaires  mortelles  chez  les  blessés  qui  arrivent 
aux  formations  chirurgicales? 

Ï1  est  certes  des  cas  où  l’hémorragie,  dès  sa  produc¬ 
tion,  est  peu  importante,  laisse  le  blessé  dans  un  état 
général  satisfaisant  qui  permet  son  évacuation  sur  une 
formation  un  peu  lointaine,  mais  celte  hémorragie  con¬ 
tinue  sans  aucun  arrêt  ni  diminution,  et  lorsque  le  blessé 
arrive  à  l’ambulance  sur  laquelle  il  a  été,  imprudemment 
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il  est  vrai,  mais  parfois  forcément  dirigé,  il  se  trouve  en 
péril  hémorragique.  Mais  il  semble  aussi  que  ces  cas 
d’hémorragie  mortelle  chez  des  blessés  conduits  aux 
ambulances  soient  souvent  des  cas  d’hémorragie  initiale 
peu  importante,  mais  aggravée  et  rendue  menaçante  par 
le  transport  même  du  blessé.  Les  secousses  du  trajet  ont 
transformé  en  hémorragie  grave,  souvent  mortelle,  une 
hémorragie  qui  se  lut  spontanément  arrêtée,  si  le  blessé 
avait  pu  être  immobilisé  aussitôt  après  la  blessure. 

Nous  avons  donné  cette  explication  du  nombre  relati¬ 
vement  élevé  d  hémorragies  que  nous  avons  dû  opérer 
sur  la  Somme.  Le  trajet  pour  venir  à  notre  H.  O.  E.  était 
long  et  très  secouant,  et  des  blessés  partis  des  formations 
sanitaires  en  bon  état  nous  arrivaient  en  péril  hémorra¬ 
gique. 

Hartmann  a  dit  de  la  façon  la  plus  concise  en  parlant 
des  blessés  du  poumon  qui  saignent  :  «  Il  en  meurt  au 
poste  de  secours,  il  en  meurt  pendant  le  transport»;  il 
en  meurt  par  le  transport.  11  faut  le  proclamer  bien  haut. 

Deux  observations  typiques  doivent  être  citées. 

Baudet  a  rapporté  le  cas  d'un  blessé  de  poitrine  évacué 
du  front  par  train,  en  bon  état;  en  arrivant  à  la  gare  du 
Nord,  il  est  pris  de  suffocation  ;  on  le  dirige  sur  l’hôpital. 
La  ponction  exploratrice  montre  que  la  plèvre  gauche 
était  pleine  de  sang  ;  le  blessé  meurt  avant  qu’on  ait  pu 
l’opérer. 

Hémorragie  intra-pleurale  mortelle  par  le  transport. 

Nous  avons  observé  le  cas  suivant  : 

lin  blessé  de  poitrine  est  arrêté  trois  jours  dans  une 
ambulance.  Le  bombardement  oblige  à  l’évacuation,  le 
blessé  quitte  l'ambulance  en  parfait  état.  Il  est  évacué  sur 
notre  IL  O.  E.  Il  arrive  en  état  d'anémie  aiguë,  inondé  de 
sang;  un  jet  rutilant  sort  de  la  plaie  thoracique  à  chaque 
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expiration;  opéré  d’urgence  sans  anesthésie,  suture  du 
poumon,  il  guérit. 

Hémorragie  externe  thoracique  menaçante  par  le 
transport. 

L'hémorragie  pulmonaire  tardive  mortelle  se  présente 
sous  deux  formes  :  hémoptysie  et  hémorragie,  isolées  ou 
associées. 

L'hémoptysie  pure  est  relativement  rare;  voici  les 
deux  seuls  cas  que  nous  avons  pu  trouver.  Elle  est  plus 
fréquente  associée  à  l’hémorragie  interne. 

Picqué  a  rapporté,  chez  un  blessé  du  poumon,  une 
hémoptysie  abondante  tardive  au  cours  de  la  période 
agonique. 

Gatellier  et  Barbary  ont  rapporté  un  cas  de  mort  au 
12e  jour  par  hémoptysie  foudroyante  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  d’un  foyer  de  gangrène  pulmonaire. 

L'hémorragie  pulmonaire  n’est  pas  très  fréquente  :  en 
voici  quelques  cas  bien  nets  : 

Sencert  assiste  trois  fois  impuissant  à  la  mort  par  «  des 
hémorragies  retardées  pleurales  ou  pulmonaires  ». 

Desjardins  a  lié  dans  la  région  du  hile  une  branche  de 
l’artère  pulmonaire.  Guérison.  Le  blessé  avait  été  évacué 
au  4e  jour. 

Vautrin  a  rapporté  deux  observations  dans  lesquelles 
une  hémorragie  tardive  a  causé  une  issue  fatale. 

Lenormant  cite  le  cas  d’un  homme  blessé  le  22  sep¬ 
tembre.  Traumatopnée,  hémoptysie  initiales  importantes, 
hémorragie  externe  abondante.  Amélioration.  Le  5  octobre, 
reprise  des  hémoptysies  et  de  l’hémorragie  externe.  Mort. 

Dufourmentel  a  cité  deux  cas  d  hémorragie  tardive,  le 
premier  au  29e  jour  avec  issue  fatale  sans  intervention; 
le  second,  au  13'  jour,  a  été  opéré  par  forcipressure  de  la 
plaie  pulmonaire.  Guérison, 
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L'observation  de  Baudet,  déjà  citée,  est  un  cas  d'hémor¬ 
ragie  tardive.  Nous  en  avons  observé  2  cas;  l'un  au 
7ÿ'  jour,  hémorragie  externe  due  au  transport  (obs.  I  V); 
l’autre  au  7e  jour,  hémorragie  externe  et  hémoptysie 
(obs.  II).  Tous  deux  ont  été  opérés  :  deux  guérisons. 

Lefèvre  nous  a  remis  l’observation  d’un  blessé  qui 
mourut  trois  semaines  après  d’hémorragie  externe  et 

r 

d’hémoptysie  foudroyantes.  Eclat  intra-pulmonaire. 

Mauclaire  a  cité  le  cas  d’un  homme  mort  d’hémorragie 

t 

pulmonaire  foudroyante  au  10e  jour.  Eclat  intra-pulmo¬ 
naire. 

Ces  deux  observations  montrent  en  particulier  qu'un 
des  multiples  dangers  de  la  persistance  d'un  éclat  dans  le 
poumon  peut  être  1  hémorragie  pulmonaire  tardive 
mortelle. 

Ces  hémorragies  tardives  peuvent  être  mécaniques,  et 
se  produire  sous  l’influence  du  transport  des  blessés  par 
exemple;  le  plus  souvent  elles  sont  fonction  de  l'infection 
du  foyer  pulmonaire,  et  sont  alors  de  véritables  hémor¬ 
ragies  secondaires  par  infection. 

Elles  peuvent  n’avoir  été  précédées  d’aucune  hémor¬ 
ragie  mitiale  imporlante;  elles  peuvent  aussi  n'être  que 
la  reproduction  de  l’hémorragie  primitive. 

De  ce  long  examen  des  faits  il  appert  sans  conteste 
que  l’on  observe  avec  une  fréquence  plus  ou  moins 
grande  dans  les  formations  sanitaires  l’hémorragie  pul¬ 
monaire  mortelle. 

L’hémorragie  pulmonaire  ne  tue  donc  pas  seulement 
sur  le  terrain  et  au  poste  de  secours.  Il  est  des  blessés 
qui  ont  le  temps  d’arriver  à  une  formation  sanitaire 
chirurgicale  plus  ou  moins  éloignée,  et  qui  viennent  y 
mourir  d’hémorragie. 

Le  fait  est  actuellement  incontestable. 
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Cette  conclusion  mène  à  une  discussion  de  thérapeu¬ 
tique  de  première  importance. 

Peut-on  et  doit-on,  dans  les  formations  chirurgicales, 
opérer  ces  blessés  en  «  péril  hémorragique  »  et  l'inter¬ 
vention  peut-elle  les  arracher  à  la  mort? 

Cette  question  a  été  envisagée  par  les  différents 
auteurs  depuis  le  début  de  la  guerre,  comme  elle  avait 
été  discutée  avant  la  guerre  pour  les  plaies  du  poumon 
de  la  pratique  civile. 

Il  est  possible,  aujourd’hui,  d’exposer  une  vue  d’en¬ 
semble  sur  l’évolution  de  cette  question  depuis  deux  ans, 
avec  himmense  pratique  que  la  guerre  a  donnée  des 
plaies  du  poumon. 

Au  début,  le  traitement  chirurgical  des  hémorragies 
menaçantes  du  poumon  est  une  simple  hypothèse  que 
bon  soulève,  par  principe  si  bon  peut  dire,  et  dont  on 
rejette  toute  possibilité  d’application. 

Sencert  (5  février  1915)  écrit  qu’«  il  n’y  a  jamais  lieu 
dans  les  plaies  de  poitrine  par  petits  projectiles  de 
faire  dans  une  ambulance  de  bavant  une  thoracotomie 
exploratrice  suivie  de  1  hémostase  directe  intra-pulmo- 
naire  ». 

«  L’intervention  chirurgicale,  dit-il  encore,  peut  être 
indiquée  par  l’abondance  de  l’hémorragie  externe.  » 

II  opère  deux  de  ses  blessés,  et  en  guérit  un. 

Maillet,  en  mars  1916,  écrit  :  «  Il  ne  nous  a  pas  paru 
possible,  en  raison  de  l’état  du  sujet,  de  pouvoir  faire 
intervenir  chirurgicalement.  »  Rouvillois  admet  théori¬ 
quement  l’intervention  «  pour  ne  pas,  dit-il,  se  contenter 
d’un  formulaire  d’agonisant  ».  Mais  il  écrit  aussi  «  qu’une 
intervention  immédiate  serait  funeste  ». 

Picqué  reconnaît  qu’«  il  peut  s’imposer  dans  quelques 
cas  exceptionnels  un  effort  d’hémostase  directe  ». 

Pierre  Duval. 
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Chavannaz  (1915)  estimait  que  «  l’intervention  doit  être 
l’exception;  elle  trouvera  surtout  des  indications  dans  la 
persistance  et  l’abondance  de  l’hémorragie  ». 

Nous  fûmes,  à  TA.  G.  A.  21,  les  premiers  pendant  la 
guerre,  à  affirmer  que  l'intervention  d’urgence  pouvait 
sauver  les  grands  hémorragiques  pulmonaires,  et  notre 
première  statistique  fut  de  14  cas  avec  9  guérisons 
{Bulletin  de  Soc.  Chir .,  15  novembre  1916).  Notre  commu¬ 
nication  incita  M.  Hartmann  à  faire  un  rapport  sur  trois 
interventions  faites  par  Comhier  et  Murard  avant  les 
nôtres  (mai-juin  1915),  mais  ces  opérations  ne  furent  que 
postérieurement  connues  (29  novembre  1916). 

A  partir  de  cette  date  se  déroule  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  la  discussion  la  plus  importante  sur  ce  sujet. 

Tous  trouvent  Fintervention  théoriquement  rationnelle 
(Hartmann,  Pierre  Delbet,  Tuffier,  Baudet,  Souügoux, 
Delorme,  Grégoire  et  Gross,  Potherat,  Depage,  Rouvil- 
lois  ...),  mais  le  passage  à  l'application  pratique  de 
ce  principe  théorique  divise  les  chirurgiens  en  deux 
groupes. 

Les  uns  (Pierre  Diival,  Pierre  Delbet,  Souligoux, 
Delorme,  Baudet,  Depage,  Tuffier)  opèrent  ou  conseillent 
d’opérer  et  leur  opinion  peut  être  représentée  par  cette 
phrase  de  Pierre  Delbet  :  «  Certains  blessés  de  poitrine 
meurent  d’hémorragie  alors  qu'une  opération  précoce  et 
bien  faite  pourrait  les  sauver  ;  il  y  a  donc  des  cas  où  il 
faut  faire  la  thoracotomie.  » 

Les  autres  (Hartmann,  Potherat,  Grégoire  et  Gross...) 
trouvent,  suivant  les  paroles  mêmes  de  M.  Hartmann, 
que  «  la  thoracotomie,  opération  préliminaire  à  l'hémo¬ 
stase  du  poumon,  ne  présente  pratiquement  guère  d’indi¬ 
cations  ». 

Hartmann  est  même  «  étonné  de  la  fréquence  avec 
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laquelle  Duval  Fa  rencontrée  ».  (l  indication  de  la  thora¬ 
cotomie). 

Puis,  de  la  discussion  très  serrée  qui  eut  lieu  à  ce 
moment,  il  résulta,  semble-t-il ,  une  évolution  dans  l’opi¬ 
nion  de  certains  chirurgiens. 

M.  Hartmann,  dans  un  premier  rapport  (29  décem¬ 
bre  1915)  trouve  «  l'intervention  sur  le  poumon  légitime 
chez  les  blessés  pour  lesquels  l’opération  est  la  seule 
planche  de  salut  ».  Mais,  dans  sa  première  communica¬ 
tion,  le  15  février  1917,  intitulée  :  «  La  thoracotomie  est- 
elle  indiquée  dans  le  traitement  des  plaies  de  poitrine 
pour  arrêter  les  hémorragies  »,  il  a  conclut  que  la  thora¬ 
cotomie,  opération  préliminaire  à  l'hémostase  du  poumon, 
théoriquement  rationnelle,  ne  présente  pratiquement 
euère  d'indications  ». 

O 

Le  14  février  1917  déjà,  dans  son  rapport  sur  les  obser¬ 
vations  de  Maisomiel,  il  écrit  :  «  Peut-être  les  hémorra¬ 
giques  bénéficieraient-ils  d’une  intervention  chirurgicale 
dans  des  postes  de  secours  suffisamment  aménagés  pour 
la  permettre,  dans  des  postes  chirurgicaux  avancés.  » 

Plus  tard  (21  février  1917)  dans  son  rapport  sur  un 
travail  de  Gateliier  et  Barbarv,  et  commentant  5  observa- 
tions  de  mort  par  hémothorax,  il  adopte  la  conclusion  de 
ces  deux  chirurgiens  :  «  Le  traitement  chirurgical  doit 
être  tenté  dans  les  hêmothorax  qui,  rapidement,  aug¬ 
mentent,  à  condition  que  les  blessés  soient  en  état  de 
supporter  Fmterventiom  » 

Enfin,  le  14  mars  1917,  M.  II  art  manu  reconnaissant 
qu'il  a  déjà  conclu  à  l’intervention  dans  les  thorax  ouverts 
(hémorragiques),  me  répond  qu’«  il  a  voulu  mettre  les 
chirurgiens  en  garde  contre  une  certaine  précipitation  à 
opérer  les  thorax  fermés  ». 

Tuffier,  qui  avait  rejeté  d’abord  toute  intervention  d’ur- 
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gence  chez  les  blessés  pulmonaires,  dit  le  21  février  1917 
que  dans  le  pneumothorax  total  avec  abaissement  de  la 
pression  sanguine  et  compression  cardio-pulmonaire,  la 
thoracotomie  avec  suture  du  poumon,  telle  que  Ta  décrite 
Duval,  est  l'opération  de  choix,  et  reconnaît  aussi  l’opé¬ 
ration  indiquée  dans  les  cas  où  l’écoulement  sanguin 
semble  un  danger  immédiat. 

Rouvillois  (21  mars  1917)  admet  que  «  dans  les  thorax 
ouverts  on  doit  essayer  de  lier  le  vaisseau  qui  donne  ». 

«  Dans  les  thorax  fermés,  dit-il  plus  loin,  l’hémorragie 
peut  réapparaître  brutale,  et  mettant  à  nouveau  la  vie  du 
blessé  en  danger,  il  faut  ouvrir  le  thorax  pour  essayer  de 
lier  le  vaisseau  qui  saigne.  » 

Il  semble  donc  bien  que  1  accord  soit  au  fond  complet. 

Tous  admettent  actuellement  l’intervention,  soit  dans  les 
thorax  ouverts  hémorragiques,  soit  dans  les  hémothorax 
menaçants,  et  la  possibilité  de  réaliser  cette  thoracotomie 
avec  hémostase  du  poumon  est  envisagée  dans  certains 
postes  de  secours,  ou  certains  postes  chirurgicaux  avancés 
(Hartmann,  Tuffier),  dans  les  ambulances  chirurgicales 
(Tuffier),  depuis  que  nous  avons  démontré  ses  bienfaits 
dans  les  ambulances  chirurgicales  automobiles. 

La  discussion  au  fond  ne  fut  qu’une  discussion  sur  les 
indications  opératoires,  très  difficiles  à  poser. 

Grégoire  el  Gross  ont,  en  termes  excellents,  résumé  la 
situation  :  «  Il  y  a,  disent-ils,  des  blessés  qui  saignent  en 
arrivant  à  l’ambulance,  il  y  en  a  qui  ne  saignent  plus  ». 

Il  s’agit  de  ne  pas  laisser  mourir  les  premiers  en  ne  les 
opérant  pas,  comme  aussi  de  ne  pas  porter  préjudice,  el 
grave,  aux  seconds  en  les  opérant  inutilement. 

A  quels  signes  donc  reconnaître  qu'une  hémorragie 
pulmonaire  est  menaçante  au  point  de  justifier  une  opéra¬ 
tion  d’urgence? 
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Le  diagnostic  est  des  plus  difficiles parce  quêtons  ces 
grands  blessés  de  poitrine  sont  en  état  grave  de  shok,  et 
qu’il  s’agit  de  distinguer  rapidement  dans  le  syndrome 
périlleux  qu’ils  présentent,  ce  qui  revient  au  shok  unique¬ 
ment,  ou  à  l’hémorragie. 

Et  la  responsabilité  médicale  à  ce  moment  est  la  plus 
lourde,  car  il  s'agit  de  décider  rapidement  de  la  vie  d’un 
homme,  vie  qui  dépend  uniquement  de  l'application  judi¬ 
cieuse  du  traitement  :  opération  ou  abstention. 

L’opération,  comme  nous  le  verrons,  sauve  le  blessé 
dans  la  majorité  des  cas;  mais  faite  à  tort,  si  l’issue  est 
fatale,  elle  peut  en  être  considérée  comme  la  cause. 

Le  traitement  non  opératoire,  d’un  autre  côté,  guérit 
nombre  de  blessés  qui,  au  premier  abord,  semblaient  bien 
près  de  devoir  être  condamnés,  chez  qui  le  shok  rempor¬ 
tait  sur  l’hémorragie. 

Le  problème  est  angoissant.  Faut-il  risquer  de  laisser 
mourir  le  blessé  sans  essayer  de  lui  porter  chirurgicale¬ 
ment  secours,  faut-il  tenter  de  le  sauver  par  une  opération 
d’urgence  qui  comporte  de  très  graves  dangers  ? 

Dans  l’impossibilité  d’apprécier  exactement  les  chances 
de  vie  ou  de  mort,  et  dans  l’incertitude  que  donnera  pour 
chaque  cas  particulier  la  thérapeutique  active,  les  uns 
préféreront  toujours  s’abstenir,  les  autres  préféreront 
toujours  lutter  jusqu'au  bout,  en  se  chargeant  d’un  acte 
opératoire  qui  comporte  une  grosse  responsabilité  directe- 

C'est  l’éternel,  F  angoissant  problème  posé  à  notre 
conscience  professionnelle. 

Les  deux  solutions  sont  également  respectables. 

1.  Nous  avons  commis  dans  un  cas  une  erreur  complète.  Chez  un 
blessé  shoké  une  ombre  radioscopique  occupant  tout  Fliémithorax  fut 
prise  pour  un  épanchement;  elle  était  due  à  des  adhérences  anciennes. 
(Bulletin  Soc.  Chic.,  Paris,  1917,  p.  427,  obs.  12.) 
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Il  convient  pourtant  de  distinguer  deux  cas. 

Le  blessé  arrive  à  l'ambulance  avec  une  grave  hémor¬ 
ragie  externe,  initiale  ou  tardive.  L'opération  d'urgence 
est  indiquée.  Il  y  a  quelque  part  dans  le  poumon  «  un 
vaisseau  qui  saigne,  il  faut  aller  le  lier  ».  (Terrier.) 

Si  le  thorax  est  ouvert,  l'opération  s’impose  ne  fût-ce 
que  pour  fermer  le  thorax  béant;  en  réalité,  elle  devra 
être  faite  entière,  complétée  par  le  traitement  direct  de  la 
plaie  pulmonaire  hémorragique. 

Si  le  thorax  est  fermé,  mais  si  l'hémorragie  externe 
menace  la  vie  du  blessé,  il  faut  encore  opérer,  et  «  aller 
lier  le  vaisseau  qui  saigne  ». 

La  thoracotomie  pour  aller  hémostasier  le  poumon  est 
absolument  assimilable  dans  ces  cas  à  la  laparotomie 
pour  aller  lier  les  vaisseaux  tubo-ovariens  dans  une  rup¬ 
ture  de  grossesse  tubaire.  Ce  sont  des  hémorragies  qui  ne 
s'arrêtent  pas  spontanément. 

Dans  le  deuxième  cas,  l'hémorragie  est  purement  intra¬ 
pleurale  ;  elle  menace  la  \ie  moins  par  l’abondance  de 
l’hémothorax  peut-être,  que  par  la  compression  cardio¬ 
pulmonaire  que  l'épanchement  pleural  exerce. 

A  quels  signes  reconnaître  la  nécessité  d’opérer? 

Si,  en  cas  d’hémorragie  externe,  l’indication  opératoire 
est  immédiate  et,  dans  de  nombreux  cas,  ne  permet  pas 
une  hésitation  même  d’une  heure;  en  cas  d  hémorragie 
pleurale,  au  contraire,  il  convient  d'observer  longuement 
le  blessé. 


Plusieurs  examens  doivent  être  pratiqués,  mais  tous 
avec  la  moindre  mobilisation  possible  du  blessé,  qui  peut 
subitement  mourir  au  cours  d’un  changement  de  position  : 

Percussion  et  auscultation,  qui  doivent  être  pratiquées 
le  blessé  à  peine  soulevé. 

Radioscopie,  qui  pourtant  ne  donne  que  peu  de  résul- 
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tais  dans  la  position  couchée;  et  il  est  impossible  d’asseoir 
le  blessé. 

Ponction  évacuatrice  de  la  plèvre. 

Grégoire,  Courcoux  et  Gross  disent  que  la  ponction 
indique  d’une  façon  certaine  si  l’hémorragie  intra-pleurale 
est  arrêtée  ou  non. 

Si  le  liquide  retiré  par  ponction  se  coagule,  c’est  du 
sang  qui  continue  à  s’épancher  dans  la  plèvre;  s’il  ne  se 
coagule  pas,  c’est  du  sang  défibriné,  et  cette  incoagulabi- 
lité  prouve  que  la  plaie  pulmonaire  ne  saigne  plus. 

Ce  procédé  serait  une  heureuse  ressource  s’il  était 
exact.  Il  repose  sur  une  erreur  d’interprétation.  Le  sang 
qui  s’épanche  dans  la  cavité  pleurale  se  défibriné  aussitôt  ; 
c'est  la  loi  générale  pour  toutes  les  séreuses,  la  plèvre, 
comme  les  séreuses  articulaires. 

Nous  avons  plusieurs  fois  pratiqué  des  ponctions  explo¬ 
ratrices  chez  des  blessés  du  poumon  présentant  des  signes 
d’hémorragie  grave;  le  liquide  recueilli  était  toujours  du 
sang  défibriné,  incoagulable. 

La  coagulation  en  masse  du  liquide  retiré  semble  due 
le  plus  souvent  à  ce  que  l’aiguille  a  pénétré  dans  le  pou¬ 
mon.  On  ne  saurait,  à  notre  avis,  interpréter  la  coagula- 
bilité,  ou  l’incoagulabilité  du  sang  intrapleural  comme 
une  preuve  que  l’hémorragie  intrapleurale  continue  ou 
est  arrêtée. 

Etude  de  la  pression  sanguine  :  ce  dernier  examen  est- 
fondamental ,  car  il  permet  de  faire  le  diagnostic  si  diffi¬ 
cile  entre  le  shock  et  l’hémorragie.  11  découle  des  travaux 
remarquables  de  Porter  et  Depage  sur  le  shock. 

Il  faut  réchauffer  le  blessé  en  entier,  et  prendre  de 
demi-heure  en  demi-heure  sa  pression  au  sphygmo- 
manomètre  ;  éviter,  toutefois,  dans  le  cas  particulier 
d’iiémorragie  pulmonaire,  de  l’incliner  tête  en  bas,  et  de 
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lui  faire  des  injections  sous-cutanées  ou  intra-veineuses. 

Si  la  pression  baisse  régulièrement,  c’est  que  l'hémor¬ 
ragie  l’emporte  surleshock,  et  l’intervention  est  formelle¬ 
ment  indiquée. 

C’est  cette  ligne  de  conduite  que  nous  avons  adoptée 
avec  M.  Depage,  récemment;  elle  semble  actuellement  la 
meilleure. 

Dans  ces  cas  de  grande  hémorragie  pulmonaire,  la  tho¬ 
racotomie  avec  hémostase  directe  du  poumon  est  une 
véritable  opération  de  sauvetage.  Nous  l’avons  pratiquée, 
sous  anesthésie  générale  ou  locale,  dans  des  cas  qui  parais¬ 
saient  vraiment  désespérés;  aussi  bien  est-ce  par  ceux-là 
que  nous  avons  débuté  ! 

Aucune  observation  ne  peut  plus  justement  que  celle  de 
Lefèvre  montrer  que  l’opération  sauve  vraiment  la  vie  du 
blessé. 

Lefèvre  opère  à  la  11e  heure  pour  un  hémothorax  total 
menaçant  un  homme  sans  pouls  qui  avait  comme  tension 
artérielle  maxima  9,  minima  5.  Pendant  la  thoracotomie, 
la  tension  reste  inchangée  à  9  et  à  6;  trois  jours  après, 
l’opéré  a  un  pouls  à  96  et  une  tension  maxima  à  14,  la 
minima  à  9.  (Blechman  ) 

On  peut  donc  dire  que  tant  que  ces  grands  hémorra¬ 
giques  ne  sont  pas  morts,  on  doit  conserver  un  espoir  de 
les  sauver  par  l’hémostase  directe  du  poumon. 

La  thoracotomie  est  presque  sans  influence  sur  la  ten¬ 
sion  artérielle.  (Voir  Technique  opératoire ,  chap.  i,  p.  86.) 

On  peut  la  pratiquer  avec  une  pression  très  basse  (5  mi¬ 
nima),  qui  ne  permettrait  en  aucun  cas  une  laparotomie! 

Elle  ne  comporte  du  fait  de  l’état  général  du  blessé 
aucune  contre-indication. 

Ces  indications  opératoires  posées,  il  ne  reste  qu’à 
envisager  les  résultats  de  l’intervention  opératoire,  de 
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l’hémostase  directe  du  poumon.  Voici  les  quelques  cas 

jusqu’ici  opérés  : 


Sencert  .  . .  ... 

...  2  cas. 

1 

5 

o 

>-5 

• 

Combier  et  Murard  ....... 

0 

— 

Gatellier  et  Barbary  . . 

.  .  .  1  — 

0 

— 

Chalier  et  Glénard.  . . 

.  .  .  1  — 

1 

— 

Rouvillois . . .  . . 

...  5  — 

rr 

0 

morts. 

Déjardins  (hémorragie  tardive)  .  .  . 

...  1  — 

0 

mort. 

Dufourmentel  (id.) . 

...  I  — 

0 

— 

Vielle . . 

...  5  — 

1 

— 

Ambulance  chirurgicale  automobile  21 

.  .  >»  17  — 

5 

morts. 

Ce  sont  donc  au  total  34  cas  avec  1 4  morts,  soit 
67,7  pour  100  de  guérisons. 

Sans  vouloir  faire  une  comparaison  impossible  avec  les 
résultats  que  donnerait  le  traitement  médical  dans  ces 
cas,  il  est  intéressant  de  noter  le  fait  que  certains  chirur¬ 
giens  ne  sont  venus  à  l’acte  opératoire  que  parce  qu  ils 
ont  vu  mourir  tous  leurs  blessés  hémorragiques. 

Combier  et  Murard,  sur  10  cas,  observent  d’abord 
10  morts  avec  abstention  opératoire.  Ils  se  décident  à 
opérer,  et  sauvent  successivement  leurs  trois  opérés. 

Nous-mêmes  à  l’A.  C.  A.  21,  ne  nous  sommes  décidés  à 
intervenir  que  devant  la  formidable  gravité  immédiate 
des  plaies  de  poitrine,  et  nos  17  interventions  nous  ont 
donné  70,6  pour  100  de  succès. 

À  la  faveur  de  cette  statistique,  nous  croyons  qu’il 
est  aujourd’hui  établi  que  l’hémostase  directe  du  poumon 
dans  les  hémorragies  immédiatement  menaçantes  des 
plaies  de  guerre,  sauve  les  deux  tiers  des  blessés. 

La  thoracotomie  avec  hémostase  directe  du  poumon 
est  donc  le  procédé  de  choix. 

i.  Sencert  a  publié  à  la  Société  de  Chirurgie’ un  5e  cas  (3  février  1915), 
suivi  de  mort,  mais  dans  lequel  il  a  dû  lier  l’axillaire  et  suturer  le 
plexus  brachial;  le  tamponnement  du  sommet  du  poumon  ne  fut  pas 
l’acte  opératoire  principal. 


CHAPITRE  IV 


L1NFECTION  DANS  LES  PLAIES  DU  POUMON 

(EN  COLLABORATION  AVEC  E.  VAUCHER) 


Il  résulte  des  caractères  de  la  plaie  du  poumon  par  pro¬ 
jectile  d’artillerie  que  cette  plaie  doit  être  souillée  par 
tous  les  germes  que  F  on  rencontre  à  la  surface  des  plaies 
de  guerre. 

Nos  recherches  personnelles  ont  porté  sur  6  cas  de 
plaies  du  poumon;  les  résultats  en  ont  été  démonstratifs. 

Examen  bactériologique  de  6  plaies  de  guerre  du  pou» 
mon  par  éclat  d’obus.  —  Dans  2  cas,  nous  avons  trouvé 
du  perfringens  pur  à  la  surface  de  la  plaie  pulmonaire. 

Dans  un  oe  cas,  les  frottis  ont  montré  de  gros  bâtonnets 
Gram  positifs,  présentant  l’aspect  de  raquettes,  avec  leurs 
spores  subterminales.  L’identification  complète  de  cet 
organisme  ne  fut  pas  effectuée. 

Dans  un  4e  cas,  le  frottis  de  la  plaie  montrait  de  nom¬ 
breux  bâtonnets  Gram  positifs,  et  la  culture  d’un  fragment 
de  tissu  pulmonaire  donna  du  perfringens  et  du  pneu¬ 
mocoque. 

Dans  un  5e  cas,  le  frottis  de  la  plaie  pulmonaire  ne 
révéla  aucun  microbe  sur  lame,  mais  la  culture  d’un 
fragment  de  tissu  prélevé  dans  la  zone  d  attrition  de  la 
plaie  donna  du  streptoccoque. 

Dans  un  6e  cas  la  culture  du  tissu  pulmonaire  était  sté¬ 
rile,  c’esl  le  seul  cas  sur  les  6  examinés. 
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Il  s'agissait  d'une  plaie  en  séton  du  lobe  inférieur  d’un 
poumon  par  un  éclat  d  obus  de  très  petite  dimen¬ 
sion. 

Dans  2  cas,  la  culture  des  projectiles  intra-pulmonaires 
immédiatement  extraits  donna,  dans  un  cas  du  pcrfrin- 
gens ,  dans  l’autre  du  streptocoque. 

De  ces  recherches  peu  nombreuses  nous  pouvons  tou¬ 
tefois  tirer  cette  conclusion,  que  l’infection  des  plaies  du 
poumon  par  projectile  d’artillerie  est  la  même  que  celle 
de  toutes  les  plaies  de  guerre;  pendant  les  premières 
heures  les  microbes  sont  rares  sur  frottis,  mais  décelables 
par  la  culture;  24  heures  après  la  blessure  on  les  retrouve 
bien  plus  nombreux. 

Le  développement  et  la  propagation  des  espèces 
microbiennes  dans  le  tissu  pulmonaire  ou  dans  la  cavité 
pleurale  dépendent  de  plusieurs  facteurs  :  la  nature  du 
pr  ojectile,  son  volume,  l'existence  d’une  fracture  du  sque¬ 
lette,  la  présence  d’un  hémothorax  plus  ou  moins  abon¬ 
dant. 

La  plaie  du  poumon  par  balle  est  souvent  stérile  ;  elle 
est  suivie  fréquemment  d  une  réaction  congestive  pulmo¬ 
naire  ou  pleuro-pulmonaire  banale  au  pourtour  et  à 
distance  de  la  plaie,  qui  s’accompagne  rarement  de  sup¬ 
puration  de  l’hémothorax  et  qui  est  le  plus  souvent 
bénigne. 

Il  en  est  de  même  de  la  plaieqaar  éclat  d’obus  de  petite 
dimension.  Beaucoup  de  ces  petits  éclats  n'entraînent  pas 
de  débris  vestimentaires,  ils  sont  stériles;  la  culture  nous 
l’a  démontré  dans  plusieurs  cas;  la  plaie  pulmonaire  est 
rapidement  obturée  par  le  collapsus  pulmonaire  et  par  la 
couche  de  fibrine  qui  se  dépose  à  la  surface  du  poumon, 
protégeant  la  cavité  pleurale  contre  l’infection.  Le  tissu 
pulmonaire  réagit  souvent  par  un  processus  de  conges- 
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lion  pleuro-pulmonaire  sans  infection  de  l’hémothorax1. 

Ces  congestions  pulmonaires  traduisent  non  pas  l'infec¬ 
tion  du  poumon  par  les  microbes  habituels  de  l’infection 
des  plaies  de  guerre,  mais  la  réaction  du  parenchyme  pul¬ 
monaire  au  voisinage  et  à  distance  de  la  blessure. 

L'examen  bactériologique  des  crachats  que  nous  avons 
pratiqué  à  plusieurs  reprises  chez  ces  blessés  atteints  de 
congestion  pulmonaire  nous  a  montré  que  l'on  ne  rencon¬ 
tre  que  les  microbes  habituels  de  la  flore  des  voies  respi¬ 
ratoires,  pneumocoque  en  grande  quantité,  caiarrhalis, 
tétragène,  staphylocoque,  streptocoque,  bacille  pseudo¬ 
diphtérique. 

Au  contraire,  les  éclats  d’obus  volumineux  sont  toujours 
infectés;  la  plaie  du  poumon  est  presque  toujours  suivie 
d’une  infection  grave  due  aux  bacilles  anaérobies,  à  plus 
forte  raison  lorsqu  une  fracture  du  squelette  a  projeté  des 
esquilles  dans  la  plaie  pulmonaire  ou  dans  la  cavité  pleu¬ 
rale.  L'infection  peut  se  développer  soit  dans  l'hémo- 
thorax,  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  soit  dans  le  tissu  du 
poumon  blessé,  soit  dans  le  poumon  et  la  plèvre  du  côté 
opposé. 

A  l'autopsie  d'un  blessé  du  poumon  mort  d  infection 
aigue,  on  constate  habituellement  les  lésions  sui¬ 
vantes  : 

Du  côté  blessé,  le  poumon  est  dans  un  état  de  collapsus 
total;  il  est  recouvert  par  une  couche  de  fibrine  plus  ou 
moins  épaisse,  plus  ou  moins  adhérente,  et  par  des  fausses 
membranes.  L’aspect  macroscopique  ne  décèle  aucune 
infection  apparente  du  poumon.  Par  contre,  l'hémothorax 
est  très  infecté;  il  dégage  souvent  une  odeur  putride,  des 

L  L’étude  clinique  de  ces  congestions  pulmonaires  corticopleurales 
a  été  faite  d’une  manière  très  complète  par  Piéry,  Maillet,  Reverchon 
et  de  Jong,  Rouvillois,  Guillaume  Louis,  Pédeprade  et  Basset, 
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gaz  sous  pression  remplissant  la  cavité  pleurale  et  refou¬ 
lant  le  poumon  loin  de  la  paroi. 

Du  côté  opposé,  on  trouve  très  souvent  une  congestion 
pulmonaire  massive,  parfois  même  des  lésions  d’hépati¬ 
sation  du  lobe  inférieur  et  même  des  lésions  pleurales  : 
pleurésie  sèche,  citrine  ou  purulente. 

Une  observation  particulièrement  bien  étudiée  qui  nous 
a  été  remise  par  le  docteur  Bascbford  montre  ces  diverses 
lésions  dans  toute  leur  pureté.  (Voyez  documents,  obser¬ 
vation  n°  XXIX.)  Un  blessé  atteint  d  une  plaie  pénétrante 
du  thorax  droit  par  éclat  d’obus  mourut  au  treizième  jour 
avec  des  symptômes  de  septicémie  aiguë  pîeuro-pulmo- 
naire,  de  l'ictère  et  des  signes  de  condensation  pulmonaire 
gauche.  Une  ponction  exploratrice  avait  révélé  un  liquide 
fortement  hémoîysé,  fétide,  riche  en  espèces  anaérobies. 
L  autopsie  montra  que  le  projectile  avait  traversé  de  haut 
en  bas  le  poumon  droit  et  était  logé  h  la  base  du  poumon, 
sur  la  concavité  diaphragmatique.  Le  poumon  droit  était 
entièrement  collahsé,  recouvert  d’une  couche  de  fibrine 
et  de  fausses  membranes  ;  le  poumon  gauche  était  forte¬ 
ment  congestionné,  il  y  avait  un  peu  d’épanchement  dans 
la  plèvre  gauche. 

A  l’examen  histologique,  le  poumon  droit  présentait  des 
lésions  typiques  de  collapsus  pulmonaire  :  rétention  des 
cellules  endothéliales  alvéolaires,  aplatissement  des 
capillaires  alvéolaires  et  des  petites  divisions  bronchiques 
qui  n  étaient  plus  reconnaissables  qu’à  leur  armature  élas¬ 
tique.  Le  fait  caractéristique  était  l’absence  totale  de 
réaction  inflammatoire  du  poumon;  autour  du  projectile, 
le  tissu  pulmonaire  présentait  des  traces  d’hémorragie 
ancienne  intra-alvéolaire  et  intra-bronchique.  Par  contre, 
le  tissu  pulmonaire  gauche  présentait  des  lésions  d’inflam¬ 
mation  aiguë  :  alvéoles  remplies  de  polynucléaires, 
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d'hématies  et  de  fibrine,  inflammation  des  bronches,  dila¬ 
tation  des  capillaires  alvéolaires  et  thrombose  de  quelques 
capillaires.  La  coloration  au  Gram  décelait  de  nombreuses 
chaînettes  de  streptocoque  dans  la  lumière  des  bronches. 

La  rareté  de  l’infection  du  tissu  du  poumon  lorsqu’il 
existe  un  volumineux  hémothorax,  la  fréquence  très 
grande  de  l’infection  de  la  plèvre  par  les  anaérobies  sont 
deux  faits  certains  dont  il  faut  tenir  compte  quand  on 
envisage  le  traitement  chirurgical  préventif  de  l’infection 
pieu  ro  -pu  1  monai  r  e . 

Si  l’hemothorax  est  considérable,  et  c’est  le  cas  le  plus 
fréquent  à  la  suite  des  plaies  du  poumon  par  éclat  d’obus 
volumineux,  le  poumon  en  état  de  coi  lapsus  total  ne 
s’infecte  pas,  mais  l’hémothorax  s’infecte  presque  tou¬ 
jours. 

Si  l’hémothorax  est,  par  contre,  peu  volumineux,  le 
collapsus  du  poumon  n’est  pas  total;  si,  d'autre  part,  des 
adhérences  pleurales  anciennes  maintiennent  le  poumon  à 
la  paroi  et  empêchent  l’hémorragie  intra-pleurale  de  se 
produire,  l’infection  de  la  plaie  gagne  le  parenchyme  pul¬ 
monaire,  réalisant  diverses  lésions  anatomiques,  broncho¬ 
pneumonie  et  pneumonie  septique,  abcès  du  poumon, 
gangrène  pulmonaire. 

La  broncho-pneumonie  et  la  pneumonie  septique, 
l’abcès  du  poumon,  la  gangrène  pulmonaire.  —  La 

broncho-pneumonie  et  la  pneumonie  septique  sont  rares; 
anatomiquement,  on  a  observé  une  pneumonie  massive 
pouvant  aboutir  à  la  pneumonie  grise  ou  une  broncho¬ 
pneumonie  à  foyers  multiples;  elles  sont  dues  à  une  septi¬ 
cémie  pleuro-pulmonaire  aiguë  le  plus  souvent  strepto- 
coccique  habituellement  mortelle. 

L’abcès  du  poumon  se  développe  souvent  autour  du 
corps  étranger,  ou  d’une  esquille;  nous  n'en  avons  pas 
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observé  personnellement. ,  mais  de  nombreux  cas  en  ont 
été  publiés . 

La  gangrène  pulmonaire  a  été  signalée  dans  plusieurs 
observations. 

Maillet  rapporte  deux  cas  de  gangrène  pulmonaire  con¬ 
sécutifs  tous  deux  à  des  blessures  par  projectile  d  artil¬ 
lerie;  Lune  à  forme  pneumonique,  chez  un  blessé  ayant 
présenté  un  pneumothorax,  est  survenue  au  6e  jour;  une 
large  intervention  apporta  une  amélioration  rapide;  mais 
apparut  au  *21 e  jour  une  péricardite  avec  phénomènes 
septicémiques  qui  emportèrent  le  blessé  :  l'autre  cas,  à 
forme  de  foyers  disséminés,  est  survenu,  chez  un  sujet 
atteint  de  pneumo-hémothorax  de  moyen  volume  au 
18e  jour  de  la  maladie;  il  guérit  parfaitement  sans  inter¬ 
vention,  mais  après  une  convalescence  fort  longue. 

Rouvillois  signale  le  cas  d'un  blessé  qui  mourut  au 
14e  jour  après  une  plaie  du  poumon  par  éclat  d’obus.  Le 
blessé  expulsait  dans  les  efforts  de  toux  des  crachats 
d’odeur  infecte;  un  foyer  sphacélique  gangréneux  suivait 
le  trajet  du  projectile. 

Gatellieret  Barbary  signalent  deux  blessés  qui  succom¬ 
bèrent,  l'un  le  10e  jour  à  une  gangrène  pulmonaire  en 
évolution,  Fautre  à  une  gangrène  pulmonaire  compliquée 
d’hémoptysie  foudroyante.  Dans  le  cas  de  Lefèvre  la  mort 
survint  au  25e  jour  par  suite  d’une  hémorragie  externe  et 
bronchique  foudroyante;  il  y  avait  dans  le  lobe  inférieur 
une  caverne  à  parois  sphacélées. 

Il  est  certain  que  cette  gangrène  pulmonaire  trauma¬ 
tique  ne  ressemble  en  rien  à  la  gangrène  pulmonaire 
classique.  Dans  aucune  des  autopsies,  d’ailleurs  très 
incomplètes,  qui  ont  été  publiées,  on  ne  trouve  décrits  les 
dimensions  du  foyer,  sa  forme,  ses  rapports  avec  les 
bronches  ou  avec  la  cavité  pleurale.  Beaucoup  d’auteurs 
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ont  porté  le  diagnostic  de  gangrène  pulmonaire  sur  la 
fétidité  de  l'haleine  et  des  crachats. 

Arnal,  qui  pendant  plus  de  deux  mois  était  spécialement 
chargé  des  soins  médicaux  de  nos  blessés  atteints  de 
plaies  de  poitrine,  avait  noté  lui  aussi  dans  plusieurs  cas 
la  fétidité  de  l'haleine  et  des  crachats  survenant  quelques 
jours  après  la  blessure.  Dufourmentel  avait  aussi  remar¬ 
qué  ce  symptôme  chez  les  blessés  qui  mouraient  vers  le 
4e  ou  5e  jour. 

L’examen  bactériologique  des  crachats  de  plusieurs 
de  ces  blessés  ne  nous  a  jamais  montré  l'existence  dans 
ces  crachats  des  microbes  anaérobies  de  la  gangrène 
gazeuse. 

Nos  autopsies  ne  nous  ont  jamais  révélé  de  véritable 
gangrène  du  poumon,  ni  de  lésions  que  l’on  pût  appeler 
gangrène  gazeuse  du  poumon. 

L'odeur  des  crachats  et  de  Ihaîeine  n’est  donc  pas  un 
signe  qui  permette  de  poser  le  diagnostic  de  gangrène 
du  poumon.  Elle  traduit  simplement  l’élimination  par  les 
bronches  dun  peu  du  tissu  pulmonaire  sphacélique, 
détruit  au  niveau  de  la  blessure;  elle  est  le  plus  souvent 
passagère,  et  s'observe  souvent  chez  des  blessés  qui  ne 
présentent  aucun  signe  d’infection  grave. 

Le  plus  grand  nombre  des  cas  décrits  sous  le  nom  de 
gangrène  pulmonaire  traumatique  sont  des  cas  d'abcès 
du  poumon,  et  de  pneumonie  septique;  la  gangrène 
gazeuse  du  poumon  n’a  jamais  été  constatée. 

Ouoi  qu’il  en  soit,  et  quel  que  soit  le  terme  sous  lequel 
on  désigne  ces  processus  d’infection  du  parenchyme  pul¬ 
monaire,  la  dissection  du  tissu,  et,  en  particulier  des 
artères,  aboutit  à  des  lésions  vasculaire  au  niveau  des¬ 
quelles  se  produiront  les  hémorragies  secondaires  mor¬ 
telles. 
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Les  lésions  pieu ro-pulmonai res  du  côté  opposé,  —  La 

congestion  pulmonaire  du  côté  opposé  s’observe  surtout 
dans  le  cas  où  il  existe  un  hémothorax  abondant  ou  un 
pneumothorax  total  amenant  la  suppression  fonctionnelle 
du  poumon.  Elle  était  particulièrement  nette  sur  plusieurs 
de  nos  pièces  d’autopsie.  Elle  peut  revêtir  soit  l’aspect  de 
foyers  disséminés,  soit  le  plus  souvent  le  type  d’une 
congestion  massive  atteignant  tout  un  lobe  pulmonaire, 
en  particulier  le  lobe  inférieur,  soit  la  totalité  du  poumon, 
qui  est  rouge,  violacé,  plus  lourd  qu’à  1  état  normal,  et 
présente  parfois  des  lésions  de  splénisation  ou  d'hépati¬ 
sation;  il  existe  souvent  des  hémorragies  sous  la  plèvre, 
spécialement  sur  les  faces  postérieures  et  diaphragma¬ 
tiques  du  poumon. 

Cette  congestion  pulmonaire  s’accompagne  souvent 
d’une  pleurésie  sèche  ou  même  d’un  petit  épanchement 
de  liquide  citrin  parfois  purulent  ;  dans  deux  cas,  l’examen 
bactériologique  de  ces  pleurésies  purulentes  nous  a  révélé 
du  streptocoque  à  l’état  de  pureté. 

La  fréquence  des  lésions  infectieuses  pleuro-pulmo- 
naires  du  côté  opposé  aggrave  considérablement  le  pro¬ 
nostic  des  plaies  du  poumon;  elle  est  un  argument  de 
plus  en  faveur  de  l’extraction  précoce  des  projectiles  pul¬ 
monaires;  mais  elle  en  aggrave  aussi  le  pronostic  opé¬ 
ratoire. 

INFECTION  DE  L'HÉMOTHORAX 

La  fréquence  de  l'infection  de  Lhémothorax  qui  accom¬ 
pagne  les  plaies  de  guerre  du  poumon  est  considérable. 
La  statistique  la  plus  complète  qui  ait  été  publiée  à  ce 
point  de  vue  est  celle  d’Eiîiot  et  Henry  établie  sur  un 
total  de  500  cas.  Parmi  ceux-ci  195  étaient  infectés,  dont 
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87  par  des  anaérobies  producteurs  de  gaz.  Notre  statis¬ 
tique  personnelle  établie  pendant  la  bataille  de  la  Somme 
sur  un  total  de  195  plaies  de  poitrine  nous  a  donné  les 
chiffres  suivants  : 

49  plaies  par  balle,  pas  d’hémo  thorax  infecté. 

55  plaies  en  séton  par  éclat  d’obus,  6  hémothorax 
infectés,  soit  :  18  °/0. 

111  plaies  borgnes  avec  éclat  d’obus  intra-thoracique, 
28  hémo thorax  infectés,  soit  :  24  °/0. 

Il  ressort  nettement  de  cette  statistique  que  l’infection 
de  riiémothorax  à  la  suite  des  plaies  par  balle  est  excep¬ 
tionnelle;  dans  2  cas  observés  par  l’un  de  nous  au  début 
de  la  campagne  l’infection  de  l’hémothorax  par  des  anaé¬ 
robies  est  survenue  chez  des  blessés  atteints  de  séton  du 
thorax  par  balle,  et  présentant  l’un  une  fracture  de  l'omo¬ 
plate,  l'autre  une  fracture  de  côte.  L’infection  pleurale 
provenait  vraisemblablement  du  foyer  de  fracture  parié¬ 
tale. 

Dans  les  plaies  par  éclat  d’obus  de  petite  dimension 
l’infection  de  l’hémothorax  est  également  rare. 

Au  contraire,  les  éclats  d’obus  volumineux  sont  toujours 
chargés  de  débris  vestimentaires,  ils  fracturent  souvent 
une  ou  plusieurs  côtes,  iis  infectent  presque  toujours  la 
plaie  pulmonaire  et  la  cavité  pleurale. 

Au  point  de  vue  bactériologique  les  espèces  micro¬ 
biennes  que  l’on  rencontre  dans  ces  hémothorax  infectés 
sont  très  nombreuses  :  espèces  aérobies,  pneumocoque, 
staphylocoque,  tétragène,  bacille  de  Pfeiffer,  strepto¬ 
coque,  colibacille;  espèces  anaérobies  per fr ingens,  spo- 
rogenes. 

La  pleurésie  purulente  consécutive  à  une  plaie  du 
poumon  par  éclat  d’obus  est  presque  toujours  due  à  une 
association  d’espèces  aérobics  et  anaérobies.  Parmi  les 
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associations  les  plus  fréquentes,  et  ceci  ressort  d’une 
étude  de  25  cas  personnels,  il  faut  signaler  l’association 
perfringens-streptocoque  ;  perfringens,  staphylocoque, 
pneumocoque,  streptocoque.  L  association  perfringens 
sporogenes  donne  lieu  à  une  pleurésie  putride  d’odeur 
particulièrement  nauséabonde  comme  dans  certaines 
formes  de  gangrène  gazeuse1. 

Origine  de  f infection.  —  L’infection  de  l'iiémothorax 
est  donc  due  aux  espèces  anaérobies  entraînées  par  le 
projectile  qui  ont  contaminé  la  cavité  pleurale  et  la  plaie 
pulmonaire. 

Si  le  thorax  présente  une  large  brèche,  à  l'infection 
anaérobie  provenant  de  la  plaie  pleuro-pulmonaire  s’ajoute 
une  infection  aérobie  par  l’air  extérieur;  cette  infection 
mixte  est  une  des  raisons  de  la  gravité  particulière  des 
thorax  ouverts.  Mais  il  existe  des  cas  très  nombreux  où  la 
plaie  pariétale  est  fermée,  où  l’hémothorax  s’infecte  et  où 
Ton  trouve  à  l’autopsie  une  plaie  pulmonaire  remplie  de 
caillots  sanguins  qui  entourent  le  projectile;  c’est  là 
qu'est  le  point  de  départ  de  l’infection  de  l’iiémothorax. 

Les  recherches  anatomiques  et  bactériologiques 
d’Elliot  et  Henry  ont  bien  montré  que  l'infection  débute 
dans  les  caillots  fibrineux  et  cruoriques  qui  recouvrent  la 
plaie  pulmonaire  et  qui  sont  collectés  à  la  base  du  cul-de- 
sac  pleural. 

Pendant  les  premiers  jours,  les  bacilles  anaérobies  se 
déyeloppent  dans  cette  couche  fibrinocruorique  où  se  for¬ 
ment  des  bulles  gazeuses:  au  fur  et  à  mesure  que  l’infec¬ 
tion  progresse,  les  bulles  gazeuses  augmentent;  elles 
finissent  par  crever  à  la  surface  du  caillot  et  le  liquide 
incoagulable  qui  constitue  l’iiémothorax  s’infecte  à  son 

i.  Voir  aux  documents  page  3 50  l’étude  bactériologique  de  25  cas 
d’hémothorax  infectés  par  des  anaérobies. 
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tour,  donnant  lieu  à  un  hémopyopneumothorax  libre  ou 
cloisonné. 

Il  faut,  par  conséquent,  pour  dépister  l'infection  de 
l  hémothorax,  pratiquer  la  ponction  exploratrice  en  plein 
cul-de-sac  diaphragmatique.  Le  liquide  recueilli  à  ce 
niveau,  au  contact  du  caillot  fibrineux,  est  souvent  déjà 
infecté  par  des  anaérobies,  alors  que  le  liquide  recueilli  à 
la  partie  supérieure  est  stérile.  Quelques  jours  après,  la 
masse  totale  du  liquide  est  infectée.  Nous  avons  nous- 
mêmes  constaté  ce  fait  à  diverses  reprises.  L’infection 
du  liquide  par  les  anaérobies  peut  être  décelée  dès  le  2e 
ou  5e  jour  dans  certains  cas;  habituellement,  ce  n’est 
que  vers  le  6e  ou  7e  jour,  parfois  plus  tardivement,  que  la 
ponction  exploratrice  décèle  un  liquide  infecté. 

Caractères  du  liquide  infecté.  —  Le  liquide  infecté  par 
des  anaérobies  peut  revêtir  divers  aspects. 

Le  plus  souvent,  il  s’agit  d’un  liquide  incoagulable  qui 
laisse  déposer  une  couche  de  pus.  Le  liquide  qui  surnage 
est  brun  chocolat,  presque  toujours  fortement  hémolyse. 
Nous  insistons  particulièrement  sur  l’hémolyse  précoce 
et  intense  qui  est  un  des  meilleurs  caractères  macrosco¬ 
piques  d’infection  de  rhémothorax. 

Plus  rarement,  le  liquide  ne  présente  aucun  caractère 
macroscopique  qui  le  différencie  d’un  hémothorax  stérile; 
il  est  très  rare  qu’il  coagule  spontanément. 

L’odeur  fétide  ou  même  putride  est  un  très  bon  carac¬ 
tère,  mais  elle  peut  manquer,  même  quand  rhémothorax 


putride  comme  le  sporogenes.  Les  épanchements  qui  ne 
contiennent  que  du perfrimjem  ne  sont  pas  putrides. 

L’étude  cytologique  fournit,  ainsi  que  l’ont  montré 
MM.  Picqué  et  Dupérié,  Policard  et  Desplas,  des  résul¬ 
tats  intéressants,  mais  est  incapable,  elle  aussi,  de  don- 


Fig'.  IV.  —  En  haut.  Frottis  de  plaie  pulmonaire  fraîche;  3  bâtonnets 
Gram  positif,  un  avec  spore  sub-terminale  ;  3  pneumocoques. 

En  bas.  Frottis  d’hémothorax  infecté  par  du  perfringens ;  polynucléaires 
très  altérés;  nombreux  bâtonnets,  Gram  positif;  granuleux  prenant 
mal  les  colorants,  la  culture  a  donné  du  perfringens  à  l’état  de  pureté. 
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ner  une  réponse  précise  dans  tous  les  cas.  L  étude  bactério¬ 
logique  permet  seule  de  dire  rapidement  si  rhémothorax 
est  infecté.  Un  frottis  coloré  par  la  méthode  de  Gram 
montre  des  microbes  en  très  grande  abondance  (fig.  IV)  : 
bâtonnets  sporulés  ou  non  sporulés,  cocci  divers,  dont  la 
présence  indique  l’infection  de  l'épanchement1.  G  est  le 
cas  le  plus  fréquent.  Plus  rarement,  on  ne  trouve  aucune 
espèce  microbienne;  la  culture  est  alors  indispensable; 
elle  révèle  souvent  une  infection  au  début,  et  permet  une 
intervention  plus  précoce. 

L'identification  complète  des  diverses  espèces  micro¬ 
biennes  est  une  opération  longue  et  délicate;  pratique¬ 
ment,  on  peut  obtenir  une  réponse  rapide  en  ensemençant 
î 2  ou  5  centimètres  cubes  de  liquide  dans  un  lube  de  lait, 
que  l'on  ferme  sur  un  bec  Bunsen,  après  avoir  fait  bouillir 
le  liquide  pendant  quelques  secondes  pour  chasser  l'air. 
On  réalise  ainsi  une  anaérobiose  suffisante  ;  s'il  existe 
dans  le  liquide  de  rhémothorax  du  bacille  perfringem  seul 
ou  associé  au  bacille  sporogenes ,  le  lait  est  digéré  en  12  à 
24  heures;  lorsque  l’on  ouvre  le  tube,  les  gaz  sous  pres¬ 
sion  s’échappent,  et  le  tube  dégage  une  odeur  caracté¬ 
ristique  de  fermentation  butyrique. 

Nous  avons  pu,  dans  plusieurs  cas,  déceler  par  ce  pro¬ 
cédé  l’infection  du  liquide  par  les  anaérobies,  alors  que  la 
culture  dans  les  autres  milieux  ne  se  développait  que  plus 
tardivement. 

L'infection  de  î 'hémothorax  par  les  anaérobies  a  pour 
conséquence  un  hémo-pyo-pneumothorax  libre  ou  cloi¬ 
sonné  toujours  grave,  trop  souvent  mortel.  On  trouve  à 
l'autopsie  un  poumon  rétracté  contre  la  colonne  verté- 


!.  li  arrive  très  fréquemment  que  les  bacilles  anaérobies  que  l’on 
trouve  sur  lame  prennent  très  mal  le  Gram,  ils  sont  granuleux,  irrégu¬ 
liers,  déformés  comme  dans  les  vieilles  cultures. 


INFECTION  DANS  LES  CLAIES. 


55 


braie,  réduit  souvent  au  volume  d’un  poing,  entouré 
d  une  coque  fibreuse  dense  et  d’une  couche  de  fausses 
membranes  très  épaisses.  II  est  séparé  de  la  paroi  par 
une  cavité  remplie  de  sang,  de  pus,  de  fausses  membranes, 
et  cloisonnée  par  des  adhérences  néo-formées.  A  la  coupe, 
le  poumon  est  atélectasié,  carnifié,  parcouru,  si  révolu¬ 
tion  n’a  pas  été  trop  rapide,  par  des  bandes  de  sclérose 
plus  ou  moins  dense. 

Les  septicémies  pleuropulmonaires  aiguës  et  suraiguës. 
—  La  suppuration  de  Fhémotliorax  s’installe  habituel¬ 
lement  peu  à  peu;  l’évolution  clinique  est  celle  de 
toutes  les  suppurations  pleurales  qu'il  faut  s'efforcer  de 
dépister  le  plus  rapidement  possible  par  des  ponctions 
répétées. 

Mais  il  existe’  des  cas  très  fréquents,  et  trop  souvent 
méconnus,  d’infection  aiguë,  de  septicémie  pleuropulmo¬ 
naire  suraiguë,  qui  tuent  le  blessé  dans  les  deux  ou  trois 
premiers  jours,  parfois  en  57  heures.  (Voir  aux  documents, 
obs.  XXVII).  Le  nombre  des  blessés  qui  meurent  dans  les 
deux,  trois  ou  quatre  premiers  jours  est  considérable.  La 
température  élevée,  la  petitesse  et  la  rapidité  du  pouls, 
le  subictère,  l’albuminurie  'témoignent  d’une  infection 
aiguë. 

Beaucoup  de  décès  précoces  sont  dus  à  l’hémorragie, 
mais  beaucoup,  attribués  à  tort  à  l’hémorragie  relèvent, 
en  réalité,  d  une  infection  aiguë  identique  à  celle  qui  peut 
s’observer  à  la  suite  de  toutes  les  plaies  de  guerre  par 
éclat  d’obus. 

L’infection  des  autres  organes  thoraciques,  en  particu¬ 
lier  la  péricardite  suppurée  ou  adhésive,  habituellement 
streptococcique,  et  la  médiastinite  suppurée  ont  été  signa¬ 
lées  dans  plusieurs  observations. 

De  ces  notions  trop  sommaires,  il  résulte  que  la  plaie 
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du  poumon  est  d’abord  contaminée,  puis  infectée  par  les 
germes  que  l’on  rencontre  dans  les  plaies  de  guerre  par 
proj ecti  le  d’artillerie . 

Les  espèces  anaérobies  semblent  se  développer  mal 
dans  le  tissu  pulmonaire  :  le  poumon  se  défend  particuliè¬ 
rement  bien  contre  elles.  11  est  intéressant  de  constater 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  l'infection  pulmonaire  est 
due  aux  espèces  aérobies,  hôtes  habituels  de  l’arbre  bron¬ 
chique  ou  accidentels  apportés  par  l’agent  vulnérant  et 
que  le  perfringens ,  par  exemple,  trouvé  par  nous  à  la  sur¬ 
face  des  plaies  fraîches  du  poumon  ne  se  retrouve  pas 
dans  les  crachats  du  foyer  de  congestion  pulmonaire 
traumatique. 

Cette  défense  spéciale  du  poumon  tient-elle  à  l’oxygé¬ 
nation  du  tissu  pulmonaire,  à  la  richesse  de  sa  circulation, 
à  son  état  de  colîapsus  traumatique?  Peu  importe  :  elle 
existe;  il  convient  d’en  tenir  compte. 

La  plèvre  traumatisée,  l’hémothorax,  au  contraire,  sont 
un  milieu  éminemment  favorable  au  développement  des 
espèces  anaérobies,  et  l’on  peut  dire  sans  exagération  que 
c’est  à  la  suppuration  de  la  plèvre  bien  plus  qu’à  1  infec¬ 
tion  pulmonaire,  qu’est  due  la  gravité  de  la  plaie  de  poi¬ 
trine  à  partir  du  5e  jour  environ. 

De  ces  notions,  peut-on  tirer  une  conclusion  thérapeu¬ 
tique?  En  ce  qui  concerne  la  plaie  du  poumon  et  son 
traitement  opératoire,  elles  montrent  qu’il  n'est  pas  illo¬ 
gique  de  fermer  simplement  les  orifices  d’un  séton  pul¬ 
monaire  sans  désinfecter  mécaniquement  tout  son  trajet. 
Fermer  ce  séton  aux  deux  extrémités,  c'est  l’abandonner 
à  1  évolution  d’un  foyer  localisé  dont  l’infection  aérobie  et 
le  plus  souvent  non  anaérobie  sera  bénigne. 

Fermer  le  séton  pulmonaire  à  ses  deux  extrémités,  c’est 
assurément  mettre  la  plèvre  à  l'abri  de  l'infection  an  a- 
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érobie  venue  de  la  plaie  pulmonaire,  infection  grave  qui 
constitue  le  gros  danger  de  la  plaie  du  poumon. 

Ces  quelques  notions  bactériologiques  sont  de  pré¬ 
cieuses  indications  pour  discuter  le  meilleur  traitement  de 
la  plaie  du  poumon. 


CHAPITRE  V 


LE  TRAITEMENT  OPÉRATOIRE  DES  PLAIES 

DU  POUMON 


Le  traitement  chirurgical  des  plaies  du  poumon  est  une 
notion  nouvelle  de  la  guerre  actuelle. 

L  idée  neuve  es!  qu’il  conviendrait  peut-être  de  traiter 
d’emblée  la  plaie  du  poumon  comme  une  plaie  quelconque 
de  guerre.  Nous  avons  été  les  premiers,  croyons-nous,  à 
affirmer  cette  possibilité  décembre  1916)  et  à  opérer 
des  plaies  du  poumon  pour  les  raisons  suivantes  : 

La  mortalité  des  plaies  du  poumon  par  projectile  d'ar¬ 
tillerie  est  de  25  °/0  environ  dans  les  formations  sanitaires 
de  l’armée,  20  °/0  pour  les  sétons,  50  °/0  pour  les  projectiles 
‘inclus  dans  le  poumon. 

Cette  grosse  mortalité  appelle  tous  les  efforts  pour 
trouver  un  meilleur  traitement. 

Elle  est  due  aux  complications  infectieuses  pleuro-pul- 
monaircs,  complications  si  fréquentes  de  la  plaie  du 
poumon. 


L’infection  esl  pour  le  poumon,  comme  pour  tous  les 
autres  organes,  le  grand  facteur  de  gravité  dans  les  plaies 
de  guerre. 

L’examen  des  pièces  pulmonaires  montre  sans  aucune 
discussion  que  la  plaie  du  poumon  est  entièrement  assi¬ 
milable  à  toute  plaie  de  guerre. 

Les  lésions  sont  les  mêmes,  l’état  bactériologique  est 
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identique.  Les  lésions  anatomiques  sont  caractérisées  par 
la  même  destruction,  la  même  mortification  cellulaire,  la 
même  infiltration  hémorragique;  le  poumon,  comme  le 
muscle  blessé,  présente  une  masse  tissulaire  plus  ou 
moins  importante,  vouée  à  la  protéolyse  (autolyse  et  bac- 
ténolyse),  véritable  milieu  de  culture  pour  l’infection. 

Les  conséquences  en  sont  les  mêmes;  ainsi  que  La  dit 
Wright  :  «  Les  plaies  graves  par  projectile  d’artillerie  se 
caractérisent  par  1  ensemencement  en  tissus  dévitalisés.  » 

Les  plaies  pulmonaires  contiennent  les  mêmes  corps 
étrangers  septiques  :  projectiles,  débris  vestimentaires, 
esquilles. 

L  état  bactériologique  est  le  même  :  toute  plaie  pul¬ 
monaire  par  projectile  d’artillerie  est  d’emblée  contami¬ 
née  ;  toute  plaie  pulmonaire  devient  infectée  au  bout  d'un 
certain  temps,  et  T  infection  peut  revêtir  les  mêmes  degrés 
que  dans  toute  plaie,  depuis  la  simple  réaction  de  conges¬ 
tion  pulmonaire,  jusqu’à  L  infection  gangréneuse  du  trajet. 

On  ne  saurait  pourtant  assimiler  à  cet  égard  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  aux  autres  tissus. 

Policard  pense  que  le  tissu  pulmonaire,  par  sa  consti¬ 
tution  propre,  par  la  présence  de  ses  fibres  élastiques  en 
particulier,  est  moins  propre  à  la  protéolyse  que  la  libre 
musculaire  par  exemple.  La  vascularisation  intense  du 
poumon  comme  aussi  son  oxygénation  constante  lui  con¬ 
fèrent  peut-être  une  puissance  spéciale  de  défense  contre 
l'infection. 

L’observation  montre  que  dans  le  poumon  la  gangrène 
gazeuse  n’existe  pas;  l’infection  gangréneuse  de  ia  plaie 
est  relativement  rare. 

Le  poumon  se  défend  bien  mieux  que  tout  autre  tissu 
contre  l’infection  des  plaies  de  guerre. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  estimer  à  l’extrême  cette  résis- 
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tance  spéciale  du  poumon.  Tuffier  et  Thévenot  disent  que 
«  le  corps  étranger  intra-pulmonaire  est  toléré  le  plus 
souvent,  et  le  séton  se  cicatrice  de  lui-même  ».  Hartmann 

7  i 

écrit  que  «  l’on  connaît  la  tolérance  relative  du  tissu  pul¬ 
monaire  pour  des  corps  étrangers  mêmes  septiques  ». 

La  mortalité  des  plaies  du  poumon  par  projectile  d’ar¬ 
tillerie  est  la  suivante,  il  ne  faut  pas  l’oublier  : 

Séton  25  pour  100,  Rouvdlois;  21,2  pour  100,  Pierre 
Duval. 

Plaies  borgnes  avec  projectiles  inclus,  45  pour  100, 
Rouviilois;  50,5  pour  100,  Pierre  Duval. 

En  réalité  l’infection  du  poumon  est  constante  autour 
de  la  plaie. 

Le  danger  pulmonaire  de  cette  infection  est  peut-être 
moins  grand  que  le  danger  pleural,  mais  dans  l’ensemble 
la  mortalité  est  considérable. 

La  plaie  du  poumon  tue  parfois  par  le  poumon;  elle 
tue  le  plus  souvent  par  la  plèvre. 

Dans  le  poumon  ce  sont  tous  les  degrés  de  la  conges¬ 
tion  pulmonaire  uni  ou  bilatérale,  de  la  pneumonie  sep¬ 
tique. 

C'est  par  la  plaie  pulmonaire  que  s’infecte  la  plèvre 
presque  toujours,  et  les  agents  microbiens  venus  de  la 
plaie  pulmonaire  sont  autrement  nocifs  que  ceux  qui  peu¬ 
vent  provenir  de  l’air  extérieur.  Or,  si  le  poumon  se  dé¬ 
fend  particulièrement  bien  contre  les  agents  microbiens 
des  plaies  de  guerre,  la  plèvre  se  défend  particulièrement 
mal  peut-on  dire. 

L'infection  pleurale  ou  pleuro-pulmonaire  est  la  ter¬ 
rible  complication  de  la  plaie  du  poumon  ;  elle  se  juge  par 
une  mortalité  rapide  considérable  comme  aussi  par  des 
séquelles  de  guérison  de  première  gravité. 

Est-il  exagéré  de  dire  que  dans  les  plaies  de  guerre  du 
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poumon  l'infection  de  la  plèvre  peut  être  assimilée,  diffé¬ 
renciée  de  gravité  mise  à  pari  à  l'infection  du  péritoine 
dans  les  lésions  des  viscères  abdominaux,  à  l'infection 
des  séreuses  articulaires  dans  les  fractures  épipbysaires 
infectées? 

Or,  il  est  un  précepte  établi,  accepté  par  tous  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre  :  la  meilleure  chirurgie  de  guerre  est  la 
prophylaxie  de  l’infection  des  plaies,  et  le  seul  moyen 
d'éviter  en  les  prévenant  les  accidents  septiques  des 
plaies  consiste  à  les  traiter  chirurgicalement,  à  les 
débarrasser  de  tous  corps  étrangers,  et  à  faire,  au¬ 
tant  que  possible  l'ablation  immédiate  de  toute  la 
masse  tissulaire  mortifiée;  c'est  le  précepte  du  débri¬ 
dera  eut  des  plaies  de  guerre  avec  excision  des  1  issus 
frappés  de  mort.  N’est-il  pas  logique  de  penser  que  le 
seul  traitement  efficace  de  1  infection  pulmonaire  et  de  sa 
complication  si  fréquente,  l'infection  pleurale,  serait  le 
traitement  prophylactique,  ablation  des  corps  étrangers 
et  traitement  direct  de  la  plaie  du  poumon? 

Le  poumon  est,  à  l’heure  actuelle,  le  seul  organe  de  qui 
la  chirurgie  de  guerre  n’obéit  pas  aux  préceptes  de  la  chi¬ 
rurgie  générale.  Pourquoi  cette  exception? 

Les  projectiles  sont  systématiquement  enlevés  de  par¬ 
tout,  des  membres,  des  articulations,  du  foie,  de  la  rate, 
même  du  cerveau,  lorsqu’ils  sont  abordables...;  iis  sont 
systématiquement  laissés  dans  le  poumon. 

L’hémorragie  est  arrêtée  partout  où  elle  se  présente 
immédiatement  grave  ;  on  en  vient  à  la  nier  dans  le 
poumon  comme  pour  s’excuser  de  ne  pas  1  arrêter. 

Le  seul  traitement  prophylactique  de  l’infection  dans 
des  plaies  de  guerre  est  l’ablation  des  corps  étrangers  et 
le  traitement  chirurgical  des  tissus  lésés;  les  corps  intra¬ 
pulmonaires  sont  systématiquement  laissés  dans  le 
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poumon,  la  plaie  pulmonaire  n'est  jamais  traitée;  on 
l’abandonne  au  hasard  d’une  évolution  dont  rien  ne 
permet  de  prévoir  ni  la  bénignité,  ni  l’extrême  gravité. 

La  chirurgie  de  guerre  des  séreuses  articulaires  est 
uniquement  à  l’heure  actuelle  une  chirurgie  prophylac¬ 
tique  de  l'infection  par  l’ablation  systématique  des  corps 
étrangers,  et  le  traitement  direct  des  lésions  osseuses  qui 
infecteront  la  séreuse;  la  chirurgie  de  la  plèvre  est  uni¬ 
quement  la  chirurgie  de  1  infection  confirmée,  lorsque  la 
plaie  du  poumon  a  dûment  infecté  la  séreuse. 

Oue  ne  dirait-on  pas  actuellement  à  celui  qui  donnerait 
comme  précepte  qu’il  faut  attendre  1  arthrite  suppurée 
pour  traiter  chirurgicalement  les  plaies  de  guerre  des 
articulations? 

Pourquoi  cette  opposition  absolue,  pourquoi  ce  renver¬ 
sement  total  de  toutes  les  règles  établies,  pourquoi?  sinon 
parce  que  nous  sommes  à  l’aube  de  la  chirurgie  pulmo¬ 
naire,  et  que  simplement  nous  ne  savons  pas  encore  quelle 
est  notre  puissance  thérapeutique. 

Ainsi  présenté,  le  raisonnement  est  d’une  logique  inatta¬ 
quable,  et  le  traitement  immédiat  de  la  plaie  du  poumon 
semble  être  le  seul  traitement  rationnel. 

Une  observation,  entre  toutes,  vient  à  l’appui  de  cette 
assertion.  Lefèvre  observe  un  blessé  qui  a  reçu  plusieurs 
éclats  dans  le  poumon  droit  (planche  III.  Un  est  logé 
dans  le  lobe  supérieur,  un  autre,  méconnu  à  la  radios¬ 
copie,  est  inclus  dans  le  lobe  inférieur.  Une  hémorragie 
grave  conduit  à  une  intervention  d’urgence  le  second 
jour,  et  Lelèvre  en  profite  pour  extraire  du  lobe  supérieur 
b',  projectile  inclus,  mais  il  laisse  le  corps  étranger  dont 
il  ignorait  l’existence  dans  le  lobe  inférieur.  Des  acci¬ 
dents  septiques  pieuro-pulmonaires  se  développent,  et  le 
blessé  meurt  subitement  d  hémorragie  et  d’hémoptysie 
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foudroyantes,  le  25e  jour.  A  l'autopsie,  le  lobe  supérieur 
de  qui  le  projectile  a  été  extrait,  est  souple,  aéré,  et  ne 
présente  comme  trace  de  sa  plaie  qu'une  bande  linéaire 
de  cicatrisation1;  le  lobe  inférieur  contient  une  grosse 
cavité  à  parois  sphacélées  et  dans  la  caverne,  l’éclat 
d'obus  et  un  gros  caillot  récent! 

A  lire  en  cette  observation  les  bienfaits  de  l’extraction 
immédiate  d’un  projectile  du  lobe  supérieur,  et  les  méfaits 
mortels  de  l  abandon  d’un  corps  étranger  dans  le  lobe 
inférieur,  ne  doit-on  pas  conclure  que  l’extraction 
immédiate  des  projectiles  pulmonaires  est  vraiment 
le  seul  traitement  logique? 

Et  pourtant  de  nombreux  arguments  se  présentent 
aussitôt  à -l’esprit,  qui  d'emblée  se  refuse  à  admettre 
cette  logique.  Tout  d’abord  la  réputation  de  bénignité 
des  plaies  du  poumon;  et  la  gravité  de  l  acté  opératoire. 

Les  statistiques  actuelles  détruisent  la  prétendue  béni¬ 
gnité  des  plaies  du  poumon  (voir  le  chapitre  I  consacré  à 
ce  sujet);  seules  les  plaies  par  balles  doivent  être  consi¬ 
dérées  comme  relativement  bénignes,  mais  les  plaies  par 
projectile  d’artillerie  entraînent  une  des  plus  grosses  mor¬ 
talités  des  plaies  de  guerre. 

Et  la  vue  consolante  des  blessés  de  poitrine,  qui  portent 
allègrement  un  éclat  d’obus  dans  le  poumon,  ne  doit  pas 
faire  oublier  le  nombre  considérable  de  ceux  qui  sont 
morts  des  mêmes  lésions. 

Il  convient  de  ne  pas  oublier  davantage  la  gravité  des 
pleurésies  purulentes  traumatiques,  l’importance  de  leurs 
séquelles,  la  mauvaise  qualité,  pourrait-on  dire,  de  la  gué¬ 
rison  des  suppurations  pleurales  qui  laissent  des  adhé¬ 
rences,  des  rétractions  thoraciques,  une  insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  du  poumon  qui  va  parfois  jusqu  à  la  suppres- 

i.  Voir  la  note  de  la  page  10. 
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sion;  il  ne  faut  pas  oublier  les  opérations  mutilantes  qui 
sont  parfois  nécessaires  pour  tarir  une  pleurésie  purulente 
traumatique. 

Les  plaies  de  guerre  du  poumon  doivent  être  comptées 
parmi  les  plus  graves,  et  si  quelques-unes  guérissent 
d’une  façon  parfaite,  ne  sont-elles  pas  l'exception,  et 
l’avenir  des  blessés  du  poumon  n’est-il  pas  chargé 
des  plus  lourdes  menaces? 

La  gravité  de  Lacté  opératoire  est  un  argument  bien 
plus  sérieux. 


Or,  il  semble  bien  prouvé  actuellement  que  là  encore 
l'opinion  générale  est  erronée. 

La  chirurgie  du  poumon  a  présenté  du  fait  de  la  chi¬ 
rurgie  de  guerre,  une  véritable  révolution.  La  crainte  du 
pneumothorax  avait  seule  jusqu’à  présent  limité  le  champ 
de  la  chirurgie  pulmonaire.  Or,  la  chirurgie  de  guerre 
nous  a  triomphalement  montré  que  la  pratique  déjà 
ancienne  et  bien  française  du  pneumothorax  large  et 
total  comporte  une  réelle  bénignité. 

L’extraction  tardive  des  projectiles  intra-pulmonaires 
nous  a  prouvé  d’indiscutable  façon  que  l’on  pouvait  sans 
danger  particulier,  par  une  thoracotomie  large,  attirer  un 
lobe  pulmonaire  hors  du  thorax,  l’extérioriser,  comme 
une  anse  intestinale  hors  de  l’abdomen,  se  livrer  sur  lui  à 
toutes  les  manœuvres  nécessaires,  incision,  résection 
partielle,  suture,  le  remettre  en  place,  et  fermer  complète¬ 
ment  le  thorax. 

«  Le  poumon  n'est  plus  cet  organe  redoutable  qu'il 
était  avant  cette  pratique  de  la  chirurgie  de  guerre  », 
avons-nous  pu  écrire  en  Mars  1910  ( Revue  de  Chirurgie). 

Dans  ces  conditions  l'acte  opératoire  ne  doit  plus 
être  considéré  comme  exceptionnel,  réservé  à  certaines 
audaces. 
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«  La  chirurgie  du  poumon  rentre  dans  les  procédés  de 
chirurgie  générale  ». 

La  chirurgie  des  plaies  de  guerre  du  poumon  doit  être 
régie  par  les  principes  du  traitement  chirurgical  de  toutes 
les  plaies  de  guerre. 

Si,  de  cette  discussion,  on  en  vient  à  envisager  l’applica¬ 
tion  pratique  du  principe,  que  de  points,  secondaires  en 
apparence,  mais  en  réalité  primordiaux,  sont  à  étudier! 

Comment  faut-il  extraire  le  projectile  du  poumon? 

Faut-il  traiter  la  plaie  pulmonaire  elle-même,  et 
comment? 

Quel  est  le  meilleur  moment  pour  pratiquer  cette 
intervention? 

Des  observations  cliniques  déjà  nombreuses  montrent 
que  la  seule  extraction  du  projectile  métallique  ne  suffit 
pas  pour  mettre  la  plaie  pulmonaire  à  l’abri  des  compli¬ 
cations  septiques.  L’éclat  d’obus  a  pu  laisser  derrière  lui 
dans  un  coin  quelconque  de  son  trajet  des  débris  vesti¬ 
mentaires,  des  esquilles  qui,  une  fois  l’éclat  enlevé,  per¬ 
sistent,  agents  d’une  infection  parfois  grave. 

Lorsqu’un  projectile,  ayant  pénétré  par  une  des  faces 
d’un  lobe  pulmonaire,  est  venu  se  loger  à  la  face  opposée 
du  lobe,  presque  sous  la  plèvre,  lorsqu’il  est  ainsi  senti 
superhcie!  à  la  palpation  du  lobe,  est-il  suffisant  de  faire 
une  incision  au  parenchyme  pulmonaire,  d’extraire  le  corps 
étranger,  et  de  suturer  la  petite  incision  faite  au  poumon  ? 

Cette  technique  est  excellente  pour  l’extraction  tardive 
des  corps  étrangers  pulmonaires;  faut-il  l’adopter  pour 
l’extraction  primitive? 

Elle  nous  a  donné  certes  de  beaux  résultats,  mais 
l’observation  suivante  montre  ses  inconvénients. 

Delmas  procède  à  l’extraction  immédiate  d’un  projectile 
situé  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon  par  une  petite 
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incision  de  sa  face  postérieure.  Il  néglige  le  trajet  du  pro¬ 
jectile  pénétré  par  la  face  antérieure.  Une  pleurésie  puru¬ 
lente  localisée  se  produit.  L’incision  est  réouverte,  et  de 
la  plaie  pulmonaire  même  il  sort  tardivement  des  débris 
vestimentaires  qui  avaient  été  laissés  dans  son  trajet. 

Paschoud  a  publié  deux  observations,  dont  l’une  mor¬ 
telle,  de  suppuration  pulmonaire  tardive  due  à  des  débris 
vestimentaires  laissés  dans  le  poumon  par  des  projectiles 
qui  l’avaient  complètement  traversé. 

L'extraction  seule  du  projectile  métallique  ne  doit  donc 
pas  être  considérée  comme  suffisante  ;  ni  la  technique  de 
l’extraction  par  incision  directe  du  poumon  sur  le  projec¬ 
tile  par  le  plus  court  chemin,  ni  celle  de  l'extraction  à  la 
pince  sous  récran,  qui  toutes  deux  donnent  d’admirables 
résultats  dans  l’ablation  tardive  des  projectiles  intra¬ 
pulmonaires,  ne  conviennent  à  l’extraction  précoce  dont  le 
seul  but  est  le  traitement  prophylactique  de  l’infection 
pulmonaire. 

11  ne  suffit  pas  d'enlever  le  corps  étranger  métallique.  Il 
ne  faut  laisser  derrière  lui  aucun  débris  septique  dans  le 
trajet  de  la  plaie  pulmonaire. 

Nous  sommes  ainsi  forcément  amenés  à  discuter  le  trai¬ 
tement  même  de  la  plaie  du  poumon.  Le  traitement 
logique  serait  le  débridement,  l’excision  des  tissus  morti¬ 
fiés  et  l’ablation  «  à  vue  »  de  tous  les  corps  étrangers. 

Il  est  incon  tes  table  que  ce  traitement  n’est  possible  que 
dans  des  cas  bien  déterminés. 

Si  l'expérimentation  sur  l’animal  a  montré  que  l’on  pou¬ 
vait  fendre  les  sétons  du  poumon  et  les  suturer,  il  ne  peut 
même  être  question,  à  l’heure  actuelle,  de  songer  même 
à  ce  mode  régulier  de  traitement  chez  l’homme! 

La  plaie  intéresse  souvent  les  deux  ou  trois  lobes,  ou 
bien  traverse  le  lobe  en  plein  centre  d’avant  en  arrière! 
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Il  convient  pourtant  d'examiner  la  plaie  borgne  avec 
éclat  d’obus  inclus  à  son  extrémité,  la  plaie  en  surface,  et 
le  séton. 

Dans  la  plaie  borgne  avec  éclat  d’obus  inclus,  la  meil¬ 
leure  technique  serait  peut-être  1  extraction  du  corps 
étranger  par  le  trajet  même  de  la  plaie,  soit  sous  le  con¬ 
trôle  radioscopique,  soit  sous  celui  de  la  palpation  simple 
du  lobe,  puis  le  nettoyage  à  la  lanière  de  gaze  de  tout  le 
trajet  de  la  plaie,  une  sorte  de  ramonage  léger  qui  enlève 
tous  les  débris  vestimentaires  et  la  couche  parenchyma¬ 
teuse  mortifiée  et  détachée  qui  se  trouve  sur  les  parois  du 
trajet.  La  suture  de  l’orifice  devra  toujours  être  pratiquée 
pour  mettre  la  plèvre  à  !  abri  de  l'infection  secondaire 
d’origine  pulmonaire. 

Dans  les  sétons  par  projectile  d’artillerie,  la  simple  fer¬ 
meture  des  orifices  peut-elle  suffire?  Est-il  illogique  de 
suturer  simplement  les  extrémités  du  séton  en  abandon¬ 
nant  le  trajet  pulmonaire  à  sa  puissance  particulière  de 
défense  contre  les  anaérobies  et  en  courant  simplement  le 
risque  du  foyer  banal  de  congestion  pulmonaire  limitée? 

Cette  intervention,  si  elle  ne  désinfecte  pas  la  plaie  du 
poumon,  a  toujours  l'immense  avantage  de  protéger  la 
plèvre  contre  l’infection  venue  de  la  plaie  pulmonaire. 
Cette  «  exclusion  pleurale  de  la  plaie  du  poumon  »  peut 
être  assimilée  à  la  fermeture  simple  de  la  plaie  pariétale 
dans  les  «  thorax  ouverts  »  pour  obvier  à  l’infection 
pleurale  venue  du  dehors. 

Dans  la  plupart  de  nos  interventions  en  cas  d’hémor¬ 
ragie  grave,  ce  fut  le  seul  traitement  de  la  plaie  du  pou¬ 
mon.  Nous  en  avons  obtenu  de  très  beaux  succès,  mais 
aussi  des  incidents.  Dans  une  plaie  ainsi  traitée  (obs.  VI, 
Delmas),  il  y  eut  élimination  de  débris  vestimentaires 
laissés  dans  la  plaie  pulmonaire.  Dans  trois  autres  cas 
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(obs.  VIII,  XIII,  XXI),  nous  dûmes  ouvrir  des  collections 
pleurales,  suppurées.  Ces  trois  cas  guérirent  simplement; 
nous  avons  eu  l'impression  que  ces  pleurésies  étaient  bien 
plus  bénignes  que  la  suppuration  habituelle  consécutive 
aux  plaies  du  poumon  par  éclat  d’obus  non  opérées. 

Dans  un  cas  la  suppuration  pleurale  était  due  unique¬ 
ment  au  staphylocoque;  il  n'y  avait  pas  de  perfringens. 

La  simple  fermeture  des  orifices  pulmonaires  ne  doit 
donc  pas  être  considérée  comme  une  intervention  com¬ 
plète.  Elle  est,  dans  la  plupart  des  cas,  suffisante,  elle  est 
souvent  la  seule  praticable.  Elle  a  une  action  prophylac¬ 
tique  évidente  sur  l’infection  de  la  plèvre  par  la  plaie  du 
poumon. 

Il  conviendrait  peut-être  d'envisager,  quand  il  est  pos¬ 
sible,  le  traitement  du  séton  pulmonaire  par  le  «  ramo¬ 
nage  »  de  bout  en  bout  à  la  compresse  pour  débarrasser 
le  trajet  de  tous  les  corps  étrangers  qu’il  peut  contenir,  et 
de  la  bouillie  tissulaire  qui  couvre  ses  parois;  nous 
n'avons  jamais  employé  cette  méthode  de  traitement  de 
la  plaie  pulmonaire. 

Dans  la  plaie  large,  en  surface,  au  contraire,  l’excision 
retrouve  son  application;  la  plaie  large,  peu  profonde, 
déchiquetée,  doit  être  traitée  par  T  excision  de  ses  bords, 
u  l’épluchage  »  de  sa  surface,  et  la  suture  totale  hémosta¬ 
tique.  La  plaie  fréquente  des  bords  lobaires,  déchiquetée, 
frangée  de  lambeaux,  doit  être  traitée  par  l'excision  ou  la 
résection  avant  la  suture. 

La  plaie  du  poumon  peut  donc  être  traitée  suivant  la 
méthode  de  l'excision  avec  réunion  primitive  totale,  par 
la  méthode  idéale  de  traitement. des  plaies  de  guerre.  Elle 
peut  aussi  dans  certains  cas  être  traitée  par  le  pansement 
à  plat  et  la  méthode  de  la  stérilisation  progressive. 
M.  Quénu  nous  avait  demandé  au  cours  d'une  discussion 
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s’il  ne  serait  pas  possible  de  suturer  les  bords  de  la  plaie 
pulmonaire  aux  lèvres  de  l’incision  pleurale  pour  panser 
directement  sa  surface.  Cotte  en  a  rapporté  une  belle 
observation  suivie  de  guérison.  Cette  méthode  recom¬ 
mandable  n’est  applicable  qu’aux  plaies  de  la  face  externe 
du  poumon1. 

L’intervention  immédiate  dans  les  plaies  du  poumon  a 
été  pratiquée  par  nous  suivant  ces  principes  généraux  un 
certain  nombre  de  fois. 

10  fois  nous  avons  procédé  à  l’extraction  immédiate 
simple  des  projectiles  intra-pulmonaires  sans  traitement 
de  la  plaie  pulmonaire  autre  que  la  suture  de  Confiée. 

7  fois  ce  fut  au  cours  d’une  hémostase  directe  du  pou¬ 
mon  pour  hémorragie  grave.  2  opérés  sont  morts  de  leur 
hémorragie. 

11  reste  donc  5  cas  qui  peuvent  nous  faire  juger  des 
suites  opératoires  données  par  la  simple  extraction  du 
projectile  sans  traitement  direct  de  la  plaie  du  poumon. 

Trois  guérisons  parfaites  obs.  I,  II,  VU). 

Deux  guérisons  avec  incidents. 

Dans  l’observation  VI,  Delmas  opère  un  soldat  anglais 
pour  une  hémorragie  grave,  il  enlève  un  projectile  de  la 
face  postérieure  du  lobe  supérieur  par  incision  directe  du 
poumon.  Ce  projectile  avait  pénétré  parla  face  antérieure , 
la  plaie  pulmonaire  d’entrée  fut  simplement  suturée.  Le 
trajet  du  projectile  ne  fut  pas  traité.  Au  13e  jour,  suppu¬ 
ration  et  élimination  de  débris  vestimentaires  qui  avaient 
certainement  été  laissés  dans  la  plaie  pulmonaire. 

Dans  l’observation  XIII,  Méline  pratique  une  hémostase 
directe  du  poumon,  mais  ne  traite  pas  suffisamment  une 

1.  Lorsque  le  poumon  blessé  est  relié  au  thorax  par  des  adhérences 
anciennes  il  va  de  soi  que  le  traitement  direct  de  la  plaie  du  poumon 
par  tamponnement  est  la  seule  méthode  utilisable.  Nous  l’avons  em¬ 
ployée  deux  fois  avec  plein  succès. 
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fracture  de  côte  :  le  foyer  de  fracture  pariétale  infecte  la 
plèvre. 

Dans  5  cas,  l’extraction  des  projectiles  fut  pratiquée 
sans  que  l’intervention  fût  indiquée  par  une  hémorragie 
pulmonaire  grave. 

Delmas  (obs.  XIX)  enlève  un  projectile  par  incision 
directe  du  lobe  inférieur  près  de  la  scissure,  il  incise  la 
plaie  du  poumon  d  entrée  aux  ciseaux  courbes  et  la  suture. 
Guérison  parfaite. 

Léo  (obs.  XXI)  suture  trois  plaies  pulmonaires,  et  de 
la  supérieure  extrait  par  incision  spéciale  un  éclat  super¬ 
ficiel,  sans  traiter  les  trajets  pulmonaires.  Guérison  avec 
pleurésie  purulente  enkystée. 

Fiolie  (obs.  XXIII)  extrait  un  projectile  incrusté  dans 
le  poumon  :  suture  du  poumon;  guérison  parfaite. 

Le  traitement  direct  de  la  plaie  du  poumon,  excision 
avant  suture,  fut  pratiqué  5  fois,  dont  2  au  cours  d’une 
hémostase  pulmonaire  d’urgence. 

De  ces  deux  blessés  b  un  mourut  (obs.  XI,  Léo),  l’autre 
guérit  parfaitement  (obs.  XII,  Bouvier). 

Les  3  autres  furent  opérés  en  dehors  de  toute 
urgence. 

Deux  guérirent  admirablement  sans  aucun  incident 
(obs.  XIX,  Delmas;  XX,  Léo). 

La  troisième  (obs.  XXIV,  Fiolie)  fit  une  pleurésie  puru¬ 
lente,  la  plaie  thoracique  suppurée  infecta  secondairement 
la  plèvre. 

Sur  7  extractions  simples  de  projectiles  sans  traitement 
direct  de  la  plaie  pulmonaire,  c’est-à-dire  sans  excision, 
mais  avec  simple  suture  des  orifices,  il  y  eut  3  guérisons 
simples  (obs.  I,  II,  VII)  et  4  suppurations,  il  est  vrai 
peu  graves  (obs.  VI,  VIII,  XIII,  XXI). 

Sur  4  excisions  de  la  plaie  pulmonaire  avant  suture,  il 
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y  eut  trois  guérisons  parfaites  (obs.  XII,  XIX,  XX  et  une 
suppuration  pleurale  (obs.  XXV). 

Il  semble  donc,  si  I  on  peut  juger  d’après  un  aussi  petit 
nombre  de  faits,  que  le  traitement  direct  de  la  plaie  du 
poumon  donne  de  meilleurs  résultats,  des  suites  opéra¬ 
toires  plus  simples  que  F  extraction  simple  du  projectile, 
ainsi  qu'il  était  logique  de  le  penser. 

Que  conclure  de  cette  longue  discussion,  et  de  ces 
quelques  observations  ! 

L’extraction  primitive,  immédiate  ou  précoce,  des  corps 
étrangers  intra-pulmonaires,  de  toute  nature,  doit  être 
considérée  comme  le  traitement  prophylactique  rationnel 
de  Finfection  des  plaies  de  guerre  du  poumon. 

Elle  seule  permettrait  d’éviter  la  plus  grave  des  com¬ 
plications  précoces  ou  tardives  de  ces  plaies  :  Finfection 
pleuro-pulmonaire. 

Quelques  observations  montrent  déjà  sa  relative  béni¬ 
gnité,  comme  ses  bons  résultats.  Convient-il  d’y  ajouter, 
conformément  aux  principes  établis  du  traitement  chirur¬ 
gical  de  toute  plaie  de  guerre,  le  traitement  même  de  la 
plaie  du  poumon  ? 

Il  serait  désirable  de  le  pouvoir  faire:  il  faut  reconnaître 
que  la  nature  même  de  la  lésion  pulmonaire  rend,  le  plus 
souvent,  ce  traitement  impossible. 

Seules  les  plaies  en  surface  d’un  lobe,  les  plaies  déchi¬ 
quetées  des  bords  lobaires  le  permettent;  les  plaies  lon¬ 
gues  et  les  sétons  ne  sont  justiciables  que  d’un  léger 
«  ramonage  ». 

Un  dernier  point  reste  à  envisager,  quel  est  le  moment 
opportun  pour  l’intervention  pulmonaire  ? 

Ici,  encore,  bien  des  hésitations,  et  la  conduite  à  tenir 
ne  pourra  être  établie  que  par  un  nombre  d’observations 
bien  plus  important. 
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L’intervention  immédiate  semble  la  meilleure,  la  plus 
rationnelle,  mais  il  faut  tenir  grand  compte  de  l’état  du 
blessé. 

Le  blessé  du  poumon  arrive,  le  plus  souvent,  en  état  de 
shock,  et  s’il  est  logique  de  l'opérer  immédiatement  par¬ 
fois,  malgré  cet  état,  pour  arrêter  une  hémorragie  pulmo¬ 
naire  qui  le  met  en  «  péril  immédiat  »,  on  ne  saurait 
songer  à  intervenir  avec  autant  de  rapidité  pour  traiter  sa 
plaie  du  poumon. 

Il  faut  reposer  le  blessé,  le  réchauffer,  remonter  son 
état  général,  faire  le  traitement  du  shock  qui  complique 
toujours  la  plaie  pénétrante  de  poitrine. 

A  cet  égard,  dans  la  détermination  du  moment  opportun 
pour  l’intervention,  il  convient  de  savoir  que  la  thoraco¬ 
tomie  a,  au  total,  une  action  presque  nulle,  toujours  infi¬ 
niment  moins  dépressive,  sur  la  tension  artérielle  que  la 
laparotomie  'voir  technique  opératoire,  page  8(3). 

On  peut  donc  intervenir  plus  tôt,  peut-être,  qu’il  ne  sem¬ 
blerait  au  premier  abord. 

De  même  qu’il  serait  dangereux  de  trop  se  hâter,  il 
serait  aussi  périlleux  de  trop  tarder.  La  réaction  septique 
du  poumon  est  habituellement  rapide,  bien  plus  précoce 
que  la  suppuration  de  la  plèvre.  Dès  la  56e  heure,  le  foyer 
de  congestion  pulmonaire  est  constitué  autour  du  projec¬ 
tile,  ou  de  la  plaie  du  poumon,  et  l'intervention  à  cette 
période  se  ferait  en  terrain  pulmonaire  déjà  infecté,  les 
résultats  en  seraient  incertains ,  sinon  franchement 
mauvais. 

On  doit  penser  que  la  plaie  du  poumon  passe  par  une 
période  d'asepsie  pratique,  comme  toute  plaie  de  guerre, 
période  pendant  laquelle  elle  est  contaminée,  mais  non 
infectée  encore,  période  qui  permet  de  la  traiter  comme 
toute  plaie  de  guerre  par  la  suture  totale  immédiate  après 
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ablation  chirurgicale  des  tissus  mortifiés  et  contaminés, 

Une  de  nos  observations  à  ce  point  de  vue  est  des  plus 
instructives.  Dans  le  cas  de  Delmas  (obs.  XIX)  où  la 
plaie  du  poumon  fut  excisée  et  suturée  après  extraction 
du  projectile,  Vaucher  a  cultivé  l’éclat  retiré  du  poumon, 
et  un  fragment  de  tissu  excisé  de  la  plaie  pulmonaire. 

Culture  de  l’éclat  intra-pulmonaire  :  rapidement  gros 
diplocoque  qui  prend  le  Gram,  et  n’a  pas  été  identifié. 

Culture  d’un  fragment  de  la  plaie  du  poumon  :  au  bout 
de  60  heures  seulement,  streptocoque  et  pneumo¬ 
coque. 

L’officier  blessé  à  10  heures  a  été  opéré  à  15  h.  50,  le 
même  jour,  5  h.  1/2  après  la  blessure,  dans  la  période 
d’asepsie  pratique,  de  simple  contamination  superficielle, 
mais  non  étendue  en  profondeur  de  la  plaie.  La  plaie  pul¬ 
monaire  fut  excisée,  et  la  guérison  fut  idéale,  avec  une 
réaction  pulmonaire  minime  et  sans  réaction  pleurale,  état 
parfait  qui  se  maintint,  d’après  les  nouvelles,  au  troisième 
mois. 

Nous  avons  pratiqué  7  fois  cette  intervention  précoce 
dans  les  plaies  de  guerre  du  poumon,  en  dehors  de  toute 
indication  d’urgence  pour  arrêter  une  hémorragie  grave 
ou  combattre  une  asphyxie  menaçante,  uniquement  pour 
traiter  la  plaie  du  poumon  comme  toute  plaie  de  guerre 
et  lui  appliquer  les  règles  générales  de  la  prophylaxie 
chirurgicale  de  l’infection.  Gatelier  nous  a  donné  une 
8e  observation  inédite. 

Ce  sont  les  observations  XVIII,  XXII,  Pierre  Duval; 
XIX,  Delmas;  XX,  Léo;  XXi,  Léo;  XXV,  Gatellier; 
XXIII,  XXIV,  Fiolle  ;  deux  concernant  des  plaies  thoraco- 
abdominales  (obs.  XVIII  et  XXI),  dans  lesquelles  la  plaie 
du  poumon  fut  traitée  comme  celle  du  viscère  abdominal. 

6  sutures  simples  des  plaies  pulmonaires,  dont  une  de 
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trois  orifices,  5  extractions  d'éclat,  2  excisions  de  la  plaie 
du  poumon  avant  suture. 

Ce  furent  8  guérisons  dont  2  avec  suppuration  pleu¬ 
rale  localisée.  Dans  l’un  de  ces  cas,  le  projectile  était 
septique,  et  la  plaie  pulmonaire  donna  à  la  culture  du 
streptocoque  et  du  pneumocoque.  Elle  fut  excisée.  La 
guérison  fut  parfaite.  L’auscultation  révéla  un  léger  foyer 
de  congestion  pulmonaire,  la  radiographie  montra  un 
poumon  normal  comme  teinte,  un  liémithorax  fonction¬ 
nant  normalement. 

Dans  cette  observation  (XIX)  de  Delmas,  la  plaie  du 
poumon  contenant  un  projectile  fut  traitée  suivant  toutes 
les  règles  du  traitement  chirurgical  des  plaies  de  guerre. 

Intervention  rapide,  7  heures  et  demie  après  la  bles¬ 
sure,  ablation  des  corps  étrangers,  excision,  épluchage 
de  la  plaie,  suture  immédiate  totale.  La  réunion  par  pre¬ 
mière  intention  fut  obtenue  pour  cette  plaie  du  poumon 
opérée  dans  le  délai  de  contamination  (§  heures)  avant  la 
période  d’infection.  Ce  fut  une  guérison  idéale,  comme  la 
méthode  de  l’excision  avec  suture  immédiate  en  donne 
régulièrement  pour  les  plaies  de  guerre  opérées  dans  le 
délai  de  8  heures.  Le  blessé  était  debout,  guéri,  au  15e jour  ; 
trois  mois  après,  ses  nouvelles  sont  excellentes. 

Gatelîier  opéra  son  blessé  dans  des  conditions  très  favo¬ 
rables,  deux  heures  et  demie  après  la  blessure  :  extraction 
d’éclat,  suture  pulmonaire,  guérison. 

Les  4  autres  cas  furent  aussi  des  guérisons  parfaites. 
Notre  exemple  a  été  récemment  suivi.  Trois  chirurgiens, 
appartenant  à  la  même  armée  que  nous,  nous  ont  envoyé 
de  très  belles  observations  de  traitement  immédiat  de  plaie 
du  poumon  (rapport  de  Pierre  Duval,  Société  de  Chirurgie 
de  Paris,  séance  du  15  juin  1917). 

Rayary  opère  à  la  8e  heure,  trouve  une  déchirure  du 
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poumon  par  une  esquille  costale  implantée  dans  le  paren¬ 
chyme,  ablation,  suture  du  poumon.  Guérison  parfaite 
constatée  1  mois  après. 

Ravary  opère  à  la  4e  heure  et  demie,  extrait  un  éclat 
d’obus,  situé  à  5  centimètres  dans  le  poumon.  Suture  du 
poumon.  Guérison  parfaite  constatée  1  mois  après. 

Perriol  opère  à  la  6e  heure,  constate  une  déchirure  du 
poumon  par  une  fracture  de  côte.  Guérison. 

Lefèvre  opère  à  la  4e  heure,  trouve  dans  le  poumon  un 
éclat  d’obus  et  une  esquille  costale;  suture  du  poumon, 
guérison,  évacuation  en  parfait  état  au  21e  jour. 

L’application  à  la  plaie  du  poumon  des  règles  générales 
qui  régissent  actuellement  le  traitement  des  plaies  de 
guerre  a  donc  donné  dans  12  cas  opérés  12  guérisons,  10 
remarquables  par  leur  perfection,  et  2  avec  suppuration 
pleurale  bénigne. 

Dans  la  période  de  réaction,  de  congestion  pulmonaire, 
l’intervention  peut  encore  être  tentée  si  l’extraction  du 
corps  étranger  inclus  peut  seule  amener  la  guérison  du 
foyer  pulmonaire. 

Nous  avons  été  amenés  dans  un  cas  à  opérer  dans  ces 
conditions  défavorables  (observ.  XIV). 

Méline  arrête  d’urgence  une  hémorragie  pulmonaire 
menaçante,  mais  laisse  l’éclat  dans  le  lobe  inférieur.  La 
présence  de  ce  corps  septique  provoqua  l’apparition  de 
foyers  sub-intrants  de  congestion  pulmonaire,  que  le  trai¬ 
tement  médical  ne  put  améliorer. 

Pour  obtenir  la  guérison  de  cette  infection  pulmonaire, 
nous  pratiquâmes,  au  27e  jour,  l’ablation  du  projectile, 
mais  il  y  avait  des  adhérences,  et  nous  dûmes  procéder  au 
tamponnement  du  bloc  pulmonaire  incisé.  Le  blessé 
guérit,  mais  avec  des  suites  opératoires  assez  longues. 

Ces  interventions  retardées  ne  peuvent  se  comparer 
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quant  à  la  bénignité  des  suites  opératoires,  aux  interven¬ 
tions  précoces. 

Il  semble  donc  que  la  période  opportune  pour  ces  inter¬ 
ventions  soit  le  moment  où  le  blessé  est  remonté,  réchauffé, 
avec  une  bonne  pression  artérielle,  mais  où  son  poumon, 
contaminé,  n'est  pas  encore  infecté,  et  ne  présente  encore 
aucun  foyer  de  congestion  pulmonaire. 

Pour  les  plaies  articulaires,  «  il  faut  opérer,  dit  Quénu, 
avant  la  manifestation  de  tout  symptôme  infectieux  ». 

Ne  serait-ce  pas  la  formule  à  adopter  pour  le  traitement 
des  plaies  pleuro-pulmonaires? 

Les  complications  graves  des  plaies  du  poumon  se  pré¬ 
sentent  à  deux  périodes,  vers  le  2e  ou  3e  jour  par  suite  de 
1  infection  pulmonaire  ou  de  l’infection  pleurale  directe; 
à  partir  du  5e jour  par  suite  de  l'infection  pleurale,  fonction 
de  l’infection  du  poumon.  Si  l’on  se  décide  à  traiter  chi¬ 
rurgicalement  une  plaie  du  poumon,  la  période  opportune 
se  place  donc  avant  le  2e  jour. 

Ici  comme  dans  toute  la  chirurgie  de  guerre,  la  ques¬ 
tion  de  temps  domine  toutes  les  indications  thérapeu¬ 
tiques. 

Dans  les  12  cas  que  nous  avons  réunis  de  traitement 
immédiat  de  la  plaie  du  poumon,  et  .qui  donnèrent  11  gué¬ 
risons,  l’intervention  fut  pratiquée  de  2  h.  1/2  minimum  à 
12  heures  après  la  blessure.  Le  moment  de  ces  11  inter¬ 
ventions  fut  donc  opportun. 

Ces  quelques  observations  montrent  qu’au  point  de  vue 
du  temps  comme  à  celui  de  la  technique  opératoire,  il 
convient  d’adopter  pour  les  plaies  du  poumon  les  règles 
générales  du  traitement  des  plaies  de  guerre. 

Presque  toutes  nos  interventions  ont  été  faites  avec 
1  anesthésie  générale.  Il  serait  désirable  que  la  chirurgie 
de  guerre  du  poumon  put  être  faite  à  l'anesthésie  locale. 
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Les  lésions  diffuses  du  poumon  blessé  et  son  infection 
en  puissance,  les  lésions  fréquentes  du  poumon  opposé 
sont  autant  de  contre-indications  à  l’anesthésie  générale 
par  inhalation. 

L'anesthésie  locale  avec  une  quelconque  de  ses  méthodes 
rendrait  d’immenses  services  dans  cette  chirurgie  des 
plaies  de  guerre  du  poumon. 

Cette  thérapeutique  nouvelle  des  plaies  de  guerre  du 
poumon  doit-elle  être  systématique  ou  comporte-t-elle  des 
exceptions,  et  nombreuses? 

Loin  de  nous  la  pensée  que  toute  plaie  du  poumon  doive 
être  immédiatement  opérée. 

Les  plaies  par  balle  tout  d’abord  doivent  être  complète¬ 
ment  mises  à  part.  En  dehors  de  l’indication  d’urgence 
(hémorragie),  elles  sont  exceptionnellement  justiciables 
d’un  acte  opératoire.  Leur  bénignité  est  réelle  ;  l’expé¬ 
rience  montre  que  leur  guérison  est  en  général  simple; 
habituellement,  elles  ne  sont  pas  infectées,  et  la  balle 
n’entraîne  qu’exceptionnellement  des  débris  vestimentaires 
dans  le  poumon. 

Là,  comme  partout  ailleurs,  la  plaie  par  balle  ne 
peut  en  rien  être  assimilée  à  la  plaie  par  projectile  d’ar¬ 
tillerie. 

Dans  les  plaies  par  éclats  d’obus,  au  contraire,  toutes 
les  indications  théoriques  sont  d’opérer,  mais  révolution 
clinique  montre  que  bien  des  sétons  guérissent  simple¬ 
ment,  et  que  bien  des  éclats  sont  retenus  dans  le  poumon 
sans  complications. 

L’éclat  minuscule,  petit,  la  grenaille,  peuvent  être,  sans 
particulier  danger,  laissés  dans  le  poumon;  ils  n’entraî¬ 
nent  pas  de  débris  vestimentaires,  et  souvent  ils  sont  sté¬ 
riles;  la  plaie  pulmonaire  se  ferme  spontanément;  les 
dangers  immédiats  sont  nuis  habituellement,  comme 
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aussi  rares  les  complications  précoces  ou  tardives  qu'ils 
provoquent. 

L’éclat  de  gros  volume,  au  contraire,  doit  être  toujours 
enlevé;  la  complication  septique  pleuro-pulmonaire  grave 
doit  être  considérée  comme  la  règle  en  ce  cas. 

Entre  ces  deux  extrémités,  les  indications  opératoires 
ne  peuvent,  à  l'heure  actuelle,  être  posées;  F  expérience 
est  encore  bien  insuffisante.  En  face  de  ces  situations 
difficiles,  dans  lesquelles  les  règles  dogmatiques  même 
les  mieux  établies  ne  pourront  jamais  dicter  la  conduite, 
c’est  au  sens  clinique  du  chirurgien  qu'il  appartiendra 
toujours  d’avoir  le  dernier  mot. 

Aussi  bien  n’est-il  pas  consolant  de  voir  les  progrès 
incontestables  réalisés  déjà  dans  le  traitement  des  plaies 
de  guerre  du  poumon? 

La  thérapeutique  d’inaction,  qui  faisait  hier  encore 
assister  impuissant  à  révolution  si  grave  de  ces  lésions, 
semble  devoir  laisser  la  place  dans  certains  cas  à  une 
action  chirurgicale  efficace. 

La  chirurgie  du  poumon  rentre  par  les  progrès  de  la 
technique  opératoire  dans  les  règles  simples  de  la  chi¬ 
rurgie  générale. 

La  plaie  de  guerre  du  poumon  se  voit  petit  à  petit 
appliquer  les  règles  générales  du  traitement  chirurgical 
de  toutes  les  plaies  de  guerre. 

Et  les  quelques  cas  opérés  sont  de  magnifiques  guéri¬ 
sons. 

Oserions-nous  émettre  l’espoir  que  ceux  qui  nous  sui¬ 
vront  dans  cette  voie  nous  apporteront  bientôt  des  succès 
bien  plus  nombreux,  et  plus  brillants  encore! 


CHAPITRE  VI 


LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  D’URGENCE 

DES  «  THORAX  OUVERTS  » 


Lorsque,  dans  la  plaie  du  poumon,  le  thorax  est  large¬ 
ment  intéressé  et  que  1  air  pénètre  directement  dans  la 
plèvre  à  chaque  mouvement  respiratoire,  lorsque,  suivant 
l’expression  en  usage  depuis  cette  guerre,  il  y  a  «  thorax 
ouvert  »,  une  indication  opératoire  d'urgence  se  pose. 

Il  faut  fermer  la  paroi  thoracique. 

Deux  raisons  sont  données  qui  légitiment  cette  mé¬ 
thode. 

La  fermeture  de  la  poitrine  diminue  les  accidents  asphy¬ 
xiques  mécaniques  que  «  le  thorax  ouvert  »  provoque; 
elle  met  la  plèvre  à  l’abri  de  l'infection  de  dehors  en 
dedans  par  l’air  extérieur. 

Cette  intervention  à  laquelle  Larrey  avait  déjà  recours 
et  qu'il  tenait,  disait— il,  de  la  pratique  des  «  anciens  »,  a  été 
reprise  par  Thévenot,  puis  Thévenot  et  Tuffier,  Combler 
et  Murard,  qui  en  ont  montré  à  nouveau  les  réels  et  incon¬ 
testables  bénéfices.  Elle  est  simple,  praticable  à  tous  les 
échelons  de  nos  formations  sanitaires  ;  elle  est  à  la  portée 
de  tous.  Elle  s’impose,  comme  l’opération  d’urgence 
nécessaire. 

Mais  il  convient  de  ne  pas  en  exagérer  les  résultats. 
Thévenot  l’a  pratiquée  109  fois,  avec  27  morts,  c'est-à- 
dire  une  mortalité  de  24,7  pour  100  et  8  fois  il  a  observé 
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une  pleurésie  purulente  consécutive.  A  quoi  tiennent,  et 
cette  mortalité  relativement  considérable,  et  ces  compli¬ 
cations  infectieuses? 

N’est-ce  pas  à  ce  que  cette  interyention,  logique,  néces¬ 
saire,  ne  s’adresse  qu’à  une  des  complications  de  la  plaie 
béante  thoracique,  le  pneumothorax,  et  ne  met  pas  la  plaie 
du  poumon  à  l’abri  de  l’infection  qui  évolue  en  elle? 

La  fermeture  du  thorax  protège  la  plèvre  contre  l’infec¬ 
tion  de  dehors  en  dedans,  mais  elle  n’a  aucune  action  sur 
l’infection  de  dedans  en  dehors,  par  la  plaie  elle-même,  et 
les  corps  étrangers  qu  elle  peut  contenir. 

Nous  venons  d’assister  à  un  exemple  net  de  l'insuffi¬ 
sance  de  la  suture  pariétale  : 

Thorax  ouvert  avec  fracture  de  côtes,  séton  par  projec¬ 
tile  d’artillerie.  La  fermeture  de  la  paroi  est  pratiquée,  et 
combat  efficacement  l’asphyxie  mécanique. 

La.  température  monte,  un  gros  épanchement  pleural 
se  constitue  ;  à  l’examen  direct,  streptocoque  et  perfrin- 
gens,  mort  au  8e  jour. 

La  fermeture  du  thorax  a  combattu  l’accident  immédiat, 
l’asphyxie,  mais  la  plaie  pulmonaire  n  a  pas  été  traitée, 
elle  a  infecté  la  plèvre  et  causé  la  mort. 

N’y  aurait-il  pas  eu  avantage  incontestable,  lors  de 
l’intervention  pratiquée  quelques  heures  après  la  bles¬ 
sure,  à  inspecter  la  plaie  pulmonaire,  à  la  traiter  directe¬ 
ment,  à  pratiquer  la  toilette  de  la  plèvre,  à  ne  pas  laisser 
dans  la  séreuse  un  épanchement  sanguin,  excellent  mi¬ 
lieu  de  culture? 

La  mortalité  de  24  pour  100  après  suture  des  thorax 
ouverts  est  celle  des  plaies  du  poumon  à  thorax  fermé  ; 
l'intervention  a  simplement  transformé  le  thorax  ouvert 
en  thorax  fermé,  elle  ne  peut  en  rien  influer  sur  l'évolu¬ 
tion  de  la  plaie  pulmonaire  infectée.  Tous  ceux  qui  l’ont 
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ou  discutée,  ou  prônée,  ont  reconnu  qu’il  était  illogique  de 
fermer  une  plaie  en  laissant  dans  la  profondeur  un  pro¬ 
jectile  inclus  Mais  ils  se  sont  retranchés  derrière  la  tolé¬ 
rance  du  poumon  vis-à-vis  des  corps  étrangers  qu’il  con¬ 
tient. 

«  L’expérience  disent  Tuffier  et  Thévenot,  montre  que 
lorsqu’il  n’v  a  pas  d  orifice  soufflant,  le  corps  étranger  est 
toléré  le  plus  souvent,  et  que  le  séton  se  cicatrise  de  lui- 
même.  )> 

«  On  connaît,  dit  Hartmann,  la  tolérance  relative  du 
tissu  pulmonaire  pour  des  corp  étrangers  même  septi¬ 
ques.  » 

Il  suffit  de  répondre  à  cette  argumentation  par  la  sta¬ 
tistique  même.  Le  séton  par  projectile  d’artillerie  nous  a 
donné  une  mortalité  de  20  pour  100,  le  projectile  inclus 
une  mortalité  de  50  pour  100.  Si  le  poumon  a  une  tolé¬ 
rance  particulière  vis  à  vis  des  corps  étrangers  même  sep¬ 
tiques,  on  doit  devant  ce  chiffre,  reconnaître  qu  elle  est 
bien  relative! 

La  fermeture  du  thorax  ouvert  doit  donc  être  consi¬ 
dérée  comme  une  opération  d’urgence,  qu’il  convient  de 
pratiquer  à  tous  les  échelons  sanitaires,  mais  il  convient 
aussi  de  la  considérer  comme  une  opération  incomplète. 
Ne  devrait-elle  pas  se  parfaire  d’une  intervention  directe 
sur  la  plaie  du  poumon?  Ces  thorax  ouverts  s’accompa¬ 
gnent  presque  toujours  d’une  fracture  de  côtes,  est-il 
logique  de  traiter  le  foyer  de  fracture,  d’en  enlever  les 
esquilles,  mais  de  laisser  celles  qui  ont  été  projetées  dans 
le  poumon?  Et  puisqu'un  acte  opératoire  est  effectué 
pourquoi  ne  pas  le  faire  complet,  et  ne  traiter  qu’une 
complication,  le  pneumothorax,  en  abandonnant  la  plaie 
pulmonaire,  origine  de  toutes  les  infections? 

La  complexité  de  l’acte  opératoire  empêcherait  alors 
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d'opérer  ces  thorax  ouverts,  d'urgence  à  tous  les  échelons 
sanitaires. 

Deux  conduites  peuvent  être  à  cet  égard  envisagées. 
Ou  bien  la  fermeture  simple  du  thorax  sera  pratiquée 
immédiatement,  et  sa  simplicité,  comme  le  disent  Tuffier 
et  Thévenot,  permet  cette  intervention  pour  ainsi  dire  en 
tous  lieux,  et  l’acte  opératoire  pulmonaire  sera  secondai¬ 
rement  effectué  à  la  formation  chirurgicale  proprement 
dite;  ou  bien  d'urgence,  et  spécialement,  le  blessé  sera 
directement  évacué  sur  le  centre  opératoire,  après  un 
pansement  obturateur  efficace,  et  l'opération  sera  faite 
d’emblée  complète. 

Cette  conduite  est  peut-être  la  meilleure,  car  un  panse¬ 
ment  bien  étoffé  et  bien  compressif  combat  la  trauma- 
topnée  aussi  rapidement,  et  aussi  efficacement  qu'une 
suture  pariétale. 

C’est  une  simple  affaire  d  organisation  qui  doit  se  plier 
aux  nécessités  de  l’intervention,  si  elle  est  définitivement 
admise.  Toujours  est-il  que  la  simple  fermeture  des 
«  thorax  ouverts  »  sans  intervention  pulmonaire  ne  peut 
être  considérée  que  comme  une  opération  palliative 
nécessaire,  et  qui  donne  de  bons  résultats  immédiats, 
mais  non  comme  une  opération  curatrice.  La  mortalité  de 
24  pour  100,  qu  elle  ne  peut  éviter  montre  assez  claire¬ 
ment  que  si  elle  combat  efficacement  la  complication 
immédiate,  asphyxie,  des  thorax  ouverts,  elle  est  sans 
influence  sur  l’évolution  ultérieure  de  la  plaie  du  poumon 
qui  conserve,  de  par  l’infection  pleuro-pulmonaire,  son 
entière  gravité. 

La  mortalité  considérable  et  qu’il  est  bien  difficile  de 
préciser  des  «  thorax  ouverts  »  est  simplement  par  l’opé¬ 
ration  chirurgicale  ramenée  à  la  mortalité  des  «  thorax 
fermés  ».  Il  est  donc  logique  de  penser  que  tous  les 
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efforts  tentés  pour  diminuer  îa  gravité  des  thorax  fermés 
doivent  être  associés  à  Faction  chirurgicale  qui  combat 
efficacement  le  danger  immédiat  des  «  thorax  ouverts  ». 

Nos  observations,  celles  de  Vielle  montrent  les  béné¬ 
fices  totaux  de  l’opération  complète  d'emblée. 


CHAPITRE  VII 


THECHNIQUE  OPÉRATOIRE 

NOTIONS  GÉNÉRALES 

LA  TENSION  ARTÉRIELLE  AU  COURS  DE  L'INTERVENTION 

SUR  LE  POUMON 

La  chirurgie  du  poumon  a  présenté  du  fait  des  opéra¬ 
tions  nécessitées  par  les  lésions  de  guerre  une  véritable 
révolution 

11  faut  bien  reconnaître  que  jusqu’ici  le  champ  de 
l’action  chirurgicale  sur  le  poumon  a  été  limité  unique¬ 
ment  par  la  crainte  du  pneumothorax.  Les  conditions 
physiques  de  fonctionnement  du  poumon  ont  paru  devoir 
placer  cet  organe  dans  des  conditions  opératoires  spé¬ 
ciales;  de  là  sont  nées  les  méthodes  allemandes  des 
chambres  opératoires  à  hypopression,  ou  des  appareils 
respiratoires  à  hyperpression. 

Ces  méthodes  sont  physiquement  rationnelles. 

Il  faut  reconnaître  quelles  sont  bien  peu  pratiques; 
leur  incommodité  a  limité  leur  emploi,  et  ne  leur  a  pas 
permis  d'élargir  le  champ  de  la  chirurgie  pulmonaire. 

Dans  nos  installations  de  guerre  le  matériel  nécessaire 
pour  l'emploi  de  ces  méthodes  est  trop  coûteux  et  intrans¬ 
portable.  Ces  méthodes  ont  de  plus,  en  ce  qui  concerne 
la  chirurgie  propre  du  poumon,  un  bien  plus  grave  incon¬ 
vénient.  Sous  l'influence  de  Thypopression  périthoracique 
ou  de  l’hyperpression  intra-puimonaire,  le  poumon, 
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gonflé  cl  air,  est  perpétuellement  collé  à  la  cage  thora¬ 
cique. 

Cette  adhésion  artificielle  du  poumon  au  thorax  limite 
exactement  le  champ  opératoire  viscéral  aux  dimensions 
de  la  thoracotomie,  tout  comme  dans  la  suture  pleuro¬ 
pulmonaire,  destinée,  elle  aussi,  à  éviter  le  pneumothorax. 

L  extériorisation  du  poumon,  son  inspection  partielle 
ou  étendue,  sa  manipulation  en  un  mot,  sont  rendues 
absolument  impossibles  ;  la  chirurgie  de  guerre  du  pou¬ 
mon  n'est  pas  faisable  avec  ces  méthodes. 

Avant  la  guerre,  au  contraire,  la  méthode  bien  fran¬ 
çaise  de  pénétration  large  dans  le  thorax  par  la  produc¬ 
tion  d'un  pneumothorax  total,  avait  déjà  fait  ses  preuves. 
Mais  les  opérations  de  guerre  ont  montré  que  cette 
méthode  qui  passait  auparavant  pour  exceptionnelle  et 
réservée  à  certaines  audaces  chirurgicales,  était  d’une 
application  courante,  et  constituait  incontestablement  le 
procédé  de  choix  pour  les  interventions  intra-thora- 
ciques. 

Plus  encore,  le  procédé  d'extraction  tardive  des  pro¬ 
jectiles  intra-pulmonaires  que  nous  avons  décrit  en 
mars  1916,  a  montré  que  l’on  pouvait  sortir  le  poumon 
lobe  par  lobe  du  thorax,  pour  en  pratiquer  l’examen  ou  le 
traitement,  qu’on  pouvait  l’extérioriser,  tout  comme  une 
anse  grêle  hors  de  l’abdomen  pour  toutes  les  manœuvres 
opératoires;  que  l’on  pouvait,  si  des  adhérences  partielles 
reliaient  le  poumon  aux  côtes,  à  la  cloison  médiastinale, 
au  diaphragme,  comblaient  les  sinus,  sectionner  ces 
adhérences  et  libérer  le  lobe  pulmonaire  ;  que  l'incision 
du  poumon,  sa  suture,  la  «  péritonisation  »  de  la  plaie, 
étaient  manœuvres  aisées  et  non  dangereuses;  en  un  mot 
que  les  règles  de  la  technique  chirurgicale  générale 
étaient  parfaitement  applicables  au  poumon. 
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Si  le  pneumothorax  total,  lent  et  progressif,  est  sans 
particulier  danger,  il  comporte  en  outre  un  immense 
avantage  pour  la  manipulation  même  du  poumon.  L’exté¬ 
riorisation,  l’inspection,  l’incision,  la  suture,  ne  sont 
possibles  que  sur  un  poumon  atélectasié,  véritable  chiffon 
que  l’on  peut  à  volonté  sortir  par  segments  du  thorax, 
et  inspecter  sur  toutes  ses  faces.  Rien  n’est  facile  sur 
ce  poumon  réduit  de  volume  et  mobilisable  en  tous  sens 
autour  de  son  pédicule,  comme  de  basculer  le  lobe  supé¬ 
rieur  par  la  plaie  thoracique  et  de  l’inspecter  en  entier, 
de  le  palper  de  même,  de  relever  les  lobes  pour  en 
explorer  les  faces  sinusales  ou  phréniques,  les  bords 
quels  qu’ils  soient,  comme  aussi  de  refouler  en  entier  le 
poumon  atélectasié  soit  en  avant,  soit  en  arrière  pour 
inspecter  les  cloisons  médiastinales. 

Toutes  ces  manœuvres  :  saisie  du  poumon  avec  des 
pinces,  extériorisation  de  l’organe,  pneumolyse,  tractions 
sur  le  pédicule,  si  elles  sont  faites  avec  douceur,  n  ont 
aucune  influence  sur  la  respiration  ou  le  cœur. 

La  respiration  garde  son  rythme  normal,  en  fréquence 
et  en  amplitude;  le  cœur  n’est  en  rien  troublé,  nous 
n’avons  pas  observé  de  troubles  réflexes  dans  le  rythme 
cardiaque. 

La  thoracotomie  avec  pneumothorax  total  n  impose 
pas  de  limite  à  la  manipulation  du  poumon. 

Au  cours  de  deux  interventions  pulmonaires  que 
Barnsby  nous  fit  l’honneur  de  nous  confier  à  son  ambu¬ 
lance,  Rlechmann  étudia  pendant  la  thoracotomie  l’in¬ 
fluence  du  pneumothorax  et  de  la  manipulation  pulmo¬ 
naire  sur  la  tension  artérielle  (tension  prise  au  cou-de- 
pied  avec  loscillomètre). 

Les  courbes  ci-jointes  que  Blechmann  nous  a  remises 
notent  les  moindres  incidents.  (Courbes  1,  2,  5.) 


Courbes  de  la  tension  artérielle  prise  avec  l’oscillomètre, 
par  le  docteur  J.  Blechmann. 
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Courbe  1.  ( Observation  A,  thoracotomie.) 
c  Ta  0sL  de  ) 

N.  B.  A  la  pédieuse  ]  ^  ^  [  en  moyenne  >  aux  chiffras  obtenus  à  la  radiale. 
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OBSERVATION  A.  —  Extraction  d'une  balle  intra-pulmonaire  au 

11e  jour.  —  Thoracotomie  postéro-latérale.  —  Hémothorax  loca¬ 
lisé.  —  Pneumolyse.  —  Extraction  : 

La  tension  artérielle  qui  s’était  élevée  sous  l’influence  de  l’anes¬ 
thésie  (éther)  s’abaisse  au  moment  de  l’établissement  rapide  du 
pneumothorax,  de  la  mise  en  décubitus  latéral,  etc.,  puis  tout 
rentre  dans  l’ordre.  Le  poumon  fut  saisi  avec  des  pinces,  le  lobe 
inférieur  libéré  d’adhérences  thoraco-phréniques,  et  en  partie 
extériorisé  La  zone  de  dénudation  du  diaphragme  fut  «  périto- 
nisée  *  par  suture.  La  plèvre  fut.  asséchée  en  tous  ses  points 
(courbe  1). 

OBSERVATION  B .  —  Hémothorax  total  infecté.  —  Thoracotomie. 

—  Ablation  dé  un  très  gros  éclat  dans  la  plèvre .  - —  Anesthésie 

locale  à  la  cocaïne  : 

Ma....  L’anesthésie  locale  ayant  été  insuffisante,  une  hyper¬ 
tension  passagère  succède  à  l’incision  cutanée  et  à  la  résection 
costale  L’établissement  d'un  pneumothorax  total  n’influe  pas  sur 
la  tension  (courbe  2). 

Blechmann  a  joint  à  ces  deux  courbes  de  la  tension  arté¬ 
rielle  par  opposition,  une  courbe  établie  par  lui  au  cours 
d'une  laparatoraie  pour  plaie  de  guerre  chez  un  sujet  en 
parfait  état  général  ni  anémié,  ni  shocké  (courbe  5). 

La  simple  lecture  des  courbes  montre  combien  la  tho¬ 
racotomie,  le  pneumothorax,  la  manipulation  pulmonaire 
influent  moins  sur  la  tension  artérielle  que  les  manœuvres 
opératoires  intra-abdominales.  La  thoracotomie  avec 
manipulation  pulmonaire  n  est  pas  une  opération  sho- 
kante. 

Crile  avait  déjà  signalé  le  fait. 

Il  est  de  notion  capitale  pour  la  détermination  d'une 
intervention  sur  le  poumon. 

L'état  deshock  doit  être  pris  en  première  considération 
pour  une  laparotomie,  dans  les  plaies  de  guerre  de  l’ab¬ 
domen,  et  le  pronostic  opératoire  immédiat  dépend  de  la 
tension  artérielle,  de  la  façon  dont  elle  s'établit,  et  se 
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comporte  après  l’intervention.  Pour  les  blessés  du  pou¬ 
mon,  toujours  plus  ou  moins  shoekés  à  leur  arrivée  à 
l’ambulance,  si  la  première  indication  est  de  les  réchauf- 


Courbe  2.  ( Observation  B ,  thoracotomie.) 


fer,  de  remonter  leur  pression  artérielle  momentanément 
abaissée  en  générai,  peut-être,  devant  le  peu  de  réper¬ 
cussion  de  la  thoracotomie  sur  la  tension,  convient-il  de 
ne  pas  atten  dre  qu  elle  soit  revenue  à  son  maintien  nor¬ 
mal,  peut-être  peut-on  se  hâter  davantage  d’intervenir 
afin  de  précéder  la  réaction  pulmonaire  toujours  rapide. 

Une  observation  récente  de  Lefèvre  est  à  ce  point  de  vue 
des  plus  instructives. 
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Plaie  du  poumon  par  éclat  d'obus,  le  7  juin  1917  : 
hémorrhagie  intra-pleurale  grave;  pouls  incomptable. 
Blechmann  prend  la  tension  artérielle.  Tension  maxima  9, 


Courbe  3.  (Laparotomie.) 


tension  minima  5  ;  A  =  5/4  faible.  Thoracotomie  d’urgence 
11  h.  1/2  après  la  blessure.  Suture  du  poumon;  pendant 
l’opération  la  tension  n'est  pas  influencée,  elle  reste 
maxima  à  9.  Minima  à  6.  A  —  1. 

Le  blessé  au  3e  jour  avait  :  Tension  maxima  14, 
minima  9  ;  A  —  2;  le  pouls  est  à  96. 

La  thoracotomie  avec  hémostase  directe  du  poumon  a 
donc  pu  être  pratiquée  avec  une  tension  artérielle  si  basse 
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qu'elle  neûl  pas  permis  une  iaparatomie,  et  l’acte  opéra¬ 
toire  ne  lui  a  fait  subir  aucune  dépression. 

D’une  façon  générale  la  thoracotomie  se  présente  pour 
les  blessés  du  poumon  comme  une  intervention  bien 
moins  shockante  que  la  laparotomie  pour  les  blessés  de 
l'abdomen  avec  lésions  viscérales. 

La  chirurgie  du  poumon  n’exige  donc  plus  aujourd’hui 
le  respect  des  conditions  physiques  du  fonctionnement 
normal  de  l’organe;  le  pneumothorax  total,  non  seule¬ 
ment  ne  comporte  pas  de  particulier  danger,  mais  encore 
il  met  le  poumon  dans  les  meilleures  conditions  de  mani¬ 
pulation  opératoire. 

Le  poumon  n’est  plus  au  chirurgien  cet  organe  redou¬ 
table  qu’il  était  avant  la  pratique  de  la  chirurgie  de 
guerre,  et  sa  chirurgie  rentre  dans  les  procédés  simples 
de  la  chirurgie  générale. 


L*  ANESTHÉSIE 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  il  serait  désirable  de  ne 
point  recourir  à  l’anesthésie  générale  par  inhalation.  Les 
lésions  diffuses  ou  à  distance  du  poumon  lésé,  les  lésions 
fréquentes  du  poumon  opposé  légitiment  le  désir  de 
recourir  à  l’anesthésie  locale,  ou  régionale  thoracique. 
Peut-être  les  foyers  si  fréquents  de  congestion  pulmo¬ 
naire  après  l’intervention  doivent-ils,  pour  une  part,  être 
mis  sur  le  compte  de  l’anesthésie  par  inhalation,  encore 
que  l’évolution  de  la  plaie  pulmonaire  soit  bien  suffisante 
pour  en  expliquer  la  production. 

Nous  avons  fait  quelques  tentatives  d’anesthésie  rachi¬ 
dienne,  elles  ne  nous  ont  pas  donné  de  résultats  suffisam¬ 
ment  réguliers.  Dans  les  interventions  d/urgence  nous 
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avons  pu  opérer  sans  anesthésie  parfois,  parfois  à  la 
cocaïnisation  locale.  Dans  les  extractions  tardives  des 
projectiles  infra-pulmonaires,  Beîîot  (de  Cherbourg)  s'est 
constamment  servi  de  cette  dernière  méthode  avec  succès. 

Tous  nos  efforts  personnels  tendent  à  l’utiliser  dans  la 
chirurgie  précoce  des  plaies  de  guerre  du  poumon. 

L’anesthésie  par  inhalation  doit  être  considérée  dans 
cette  intervention  comme  un  réel  facteur  de  gravité. 


LA  THORACOTOMIE 

L’ouverture  du  thorax  peut  être  faite  suivant  deux  pro¬ 
cédés  différents  :  le  volet  thoracique,  la  résection  étendue 
d'une  seule  côte  (Willy-Meyer).  La  discussion  s’est 
élevée  entre  ces  deux  procédés,  récemment,  pour  l’extrac¬ 
tion  des  projectiles  médiastinaux.  Le  Fort1  (de  Lille), 
puis  Delorme  ont  soutenu  le  volet  comme  donnant  plus  de 
jour.  Pierre  Delbet,  Jacob,  Hallopeau,  nous-mêmes, 
avons  été  partisans  de  la  simple  résection  d’une  côte,  sur 
une  étendue  de  10  centimètres,  avec  écartement  des  deux 
côtes  sus  et  sous-jacentes,  par  un  puissant  écarteur  méca¬ 
nique  (modèle  Willy-Meyer,  ou  Tuffîer)  (fig.  V). 

Dans  toutes  nos  interventions,  nous  nous  sommes  uni¬ 
quement  servis  de  la  technique  de  Willy-Meyer,  elle  nous 
a  toujours  permis  toutes  les  manœuvres  nécessaires  sur 
le  poumon  extériorisé,  ou  laissé  en  place  dans  le  thorax. 

Si,  pour  l’extraction  tardive  des  projectiles  intra¬ 
pulmonaires,  nous  avons  déjà  rejeté  le  volet  comme  trop 

1.  Le  Fort  a  tout  récemment  modifié  sa  technique;  il  fait  une  longue 
incision  intercostale  antéro-externe  puis  sectionne  un  ou  deux  cartilages 
costaux.  11  a  ainsi,  paraît-il,  un  volet  thoracique  très  maniable  dont 
l’écartement  donne  un  jour  intra-thoracique  considérable.  Le  lambeau 
rabattu,  aucune  modification  n’est  apportée  à  la  cage  thoracique. 
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shockant  et  trop  mutilant,  à  plus  forte  raison  doit-on 
adopter  pour  l’intervention  immédiate  dans  les  plaies  du 
poumon  la  technique  opératoire  la  moins  traumatisante. 

La  résection  de  côtes  chez  les  sujets  jeunes  que  sont, 
en  moyenne,  les  blessés  de  guerre  ne  comporte  véritable¬ 
ment  aucun  inconvénient;  la  régénération  osseuse  est 


Fig.  V.  —  Écarteur  de  Tuffier  pour  thoracotomie. 


rapide,  et  ni  la  solidité,  ni  la  souplesse  du  thorax  ne  sont 
en  rien  compromises. 

Ombrédanne  préfère  conserver  la  côte  ;  il  la  coupe  d’un 
côté,  la  fracture  de  l’autre,  la  relève  dans  un  des  angles  de 
la  plaie  auquel  elle  reste  attachée  par  les  intercostaux  et 
la  remet  en  place 

Cette  technique  peut  être  une  complication  dans  une 
thoracotomie  d  urgence. 

Le  choix  du  point  où  il  convient  de  faire  la  thoraco¬ 
tomie  mérite  donc  une  discussion  spéciale. 

Dans  l'extraction  tardive  des  projectiles  du  poumon,  la 
thoracotomie  doit  être  faite  au  point  le  plus  rapproché  du 
projectile,  sa  situation  variera  donc  avec  chaque  cas. 
Mais  1  intervention  précoce  pour  les  plaies  du  poumon 
comporte  une  manipulation  bien  plus  étendue  de  l’or¬ 
gane,  l'inspection  d’un  ou  plusieurs  lobes,  leur  extériori¬ 
sation  complète. 


94 


PLAIES  DE  GUERRE  DU  POUMON. 


Il  convient  donc  de  rechercher  l’incision  qui,  dans  tous 
les  cas,  permettra  le  plus  aisément  toutes  ces  manœuvres, 
sans  tenir  compte  du  drainage  de  la  plèvre,  puisqu’il  ne 
sera  pas  pratiqué. 

11  est  incontestable  que  l’incision  antéro-externe,  allant 
de  la  ligne  axillaire  moyenne  à  la  ligne  para-sternale,  à 
moyenne  hauteur,  5e  côte,  donne  l’accès  le  plus  aisé  sur 
toute  hétendue  du  poumon. 

11  va  de  soi  que  si  les  lésions  pariétales  nécessitent  un 
traitement  spécial  (fractures  de  côtes,  thorax  ouvert),  le 
siège  de  ces  lésions  pourra  commander  celui  de  1  inci¬ 
sion.  Il  y  aura  parfois  avantage  à  faire  deux  incisions, 
celle  de  la  thoracotomie,  et  celle  nécessitée  par  la  plaie 
pariétale. 


L'EXTÉRIORISATION  DU  POUMON 

Le  thorax  largement  ouvert,  l’hémothorax  se  vide  à 
l’extérieur  par  saccades,  suivant  le  rythme  respiratoire, 
avec  une  projection  plus  ou  moins  forte,  et  plus  ou  moins 
impressionnante.  11  est  préférable  de  ne  pas  procéder 
immédiatement  à  son  évacuation  complète  et  de  traiter 
d’emblée  le  poumon  ;  car  il  vaut  mieux  que  la  toilette  soi¬ 
gnée  de  la  plèvre  ne  soit  faite  qu’en  dernier  lieu,  avant  la 
fermeture  du  thorax.  Une  simple  inspection  dans  le  tho¬ 
rax  du  poumon  immédiatement  atélectasié  guide  aussitôt 
sur  le  lobe  lésé 

Prudemment  il  est  saisi,  soit  en  pleine  face  externe, 
soit  par  un  quelconque  de  ses  bords  à  l’aide  de  pinces 
spéciales.  M.  Collin  a  construit  des  pinces  en  cadre, 
légères,  dont  la  prise  est  solide,  sûre,  n  expose  pas  à 
des  dérapages  traumatisants,  et  ne  contusionne  pas  le 
poumon  fi  g .  VI). 
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Doucement,  par  des  manœuvres  successives  de  bascule 
en  différents  sens,  le  lobe  pulmonaire  est  extériorisé.  Il 
est  immédiatement  reçu  sur  des 
compresses  de  gaze  humidifiées  au 
sérum  physiologique,  dont  le  contact 
n'altère  pas  la  séreuse  viscérale. 

Grâce  à  cette  extériorisation  pro¬ 
gressive  d'un  lobe,  par  retournement 
en  différents  sens,  toutes  ses  faces 
peuvent  être  explorées  successive¬ 
ment  (fig.  VII,  VIII,  IX,  X)1. 

La  plaie  pulmonaire  apparaît,  et 
le  lobe  est  immobilisé  par  pression 
manuelle  de  l'aide  sur  son  lit  de 
compresses  ;  l’ouverture  thoracique 
est  bouchée  par  une  couche  épaisse 
de  champs  pour  supprimer  le  va-et- 
vient  de  l’air  extérieur  pendant  le 
temps  des  manœuvres  pulmonaires. 

Si  la  plaie  intéresse  deux  ou 
trois  lobes,  ils  sont  successivement 
extériorisés  suivant  la  même  tech¬ 
nique.. 

Pendant  ces  recherches  et  ce 
temps  d’extériorisation,  l'opérateur 
doit  constamment  surveiller  lui- 
même,  et  la  respiration,  et  la  circu¬ 
lation  de  son  opéré.  Si  la  prise  du 

poumon  et  les  tractions  exercées  sur  lui  sont  presque  tou¬ 
jours  sans  aucune  influence  sur  le  rythme  respiratoire  et 


Fig.  VI.  —  Lances  de 
Collin  pour  saisir  îe 
poumon. 


1.  Les  ligures  VII,  VIII,  IX,  X  sont  extraites  de  notre  article  sur 
l’extraction  tardive  des  projectiles  intra-pulmonaires.  Revue  de  Chirur¬ 
gie ,  n°  3,  mars  1910,  et  nous  ont  obligeamment  été  prêtées  par  M.  Alcan. 
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la  circulation  sanguine,  il  peut  parfois  se  produire  des 
troubles  légers.  Il  convient  d'aller  vite,  sinon  brutalement, 


Fig.  VII.  —  Extériorisation  du  poumon.  La  plèvre  est  ouverte,  pneu¬ 
mothorax  total,  ie  poumon  affaissé  est  attiré  hors  du  thorax  par  des 

pinces. 


et  de  bouclier  le  plus  vite  possible  la  brèche  thoracique 
pour  supprimer  les  effets  mécaniques  de  la  traumatopnée. 

En  cas  de  troubles,  il  est  préférable  de  sortir  rapide¬ 
ment  le  lobe  pulmonaire,  et  d’obturer  aussitôt  la  plaie 


TECHNIQUE  OPÉRA  TOI  RE. 


97 


clu  poumon,  pour  la  recommencer  ensuite.  L’obturation 


Fig.  VIII.  —  La  balle  est  sentie  dans  le  poumon,  la  palpation  indique 
qu’elle  est  plus  près  de  la  face  médiastine,  le  lobe  est  retourné, 
le  doigt  gauche  fait  saillir  le  projectile  en  le  fixant;  incision  du 
poumon. 


de  la  brèche  thoracique  ramène  immédiatement  le  calme, 
et  quelques  instants  d’attente  permettent  de  reprendre  le 
cours  de  F  intervention. 


Pierre  Duval. 


i 
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Lorsque  des  adhérences  partielles,  récentes  ou  an¬ 
ciennes,  relient  le  poumon  à  un  point  quelconque  de  la 


Fig.  IX.  —  Le  lobe  supérieur  saisi  par  son  bord  antérieur  est  extério¬ 
risé  en  partie,  le  hile  du  poumon  est  exposé,  projectile  sur  sa  face 
antérieure;  projectile  dans  la  face  médiastine  au-dessus  du  bile. 


plèvre  pariétale,  ou  bien  encore  comblent  le  sinus  inter¬ 
lobaire,  lorsque  ces  adhérences  limitent  ou  empêchent 
l’extériorisation,  il  faut  pratiquer  la  pneumolyse. 
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La  libération  de  ces  adhérences  est  simple;  elle  se  fait 
au  doigt;  parfois  il  est  nécessaire  de  recourir  au  bistouri 


Hg.  X.  —  Le  bord  antérieur  du  lobe  supérieur  est  adhérent  au  péri¬ 
carde,  libération  au  doigt  et  section  aux  ciseaux  des  adhérences 
pneumo-péricardiques,  pour  extraire  un  projectile  dans  la  face  car¬ 
diaque  du  lobe. 


ou  aux  ciseaux.  Pas  d’hémorragie,  pas  de  suintement. 

Nous  avons  pratiqué  une  dizaine  de  fois  cette  pneu- 
molyse  au  cours  d’extraction  précoce  ou  tardive  de  projec- 
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tiles  mtra-pulmonaires,  elle  fut  chaque  fois  facile  et  ne 
présenta  aucun  incident.  La  pneumolyse  est  une  exten¬ 
sion  nouvelle  de  la  chirurgie  du  poumon. 


L  HÉMOSTASE  DIRECTE  DANS  L'HÉMORRAGIE 

PULMONAIRE 

Si  I  on  intervient  pour  hémorragie  grave  du  poumon,  à 
à  quel  procédé  d’hémostase  convient-il  d'avoir  recours,  le 
tamponnement,  la  suture,  la  ligature  directe  du  vaisseau 
lésé? 

Le  tamponnement  n'est  qu’un  pis  aller.  11  ne  comporte, 
croyons-nous  que  deux  indications  :  l’adhérence  serrée, 
ancienne  du  lobe  pulmonaire;  l’état  de  la  plaie  pulmonaire 
trop  large,  parfois,  pour  en  permettre  la  suture,  parfois 
rendu  trop  friable  par  Fintiltration  hémorragique  pour 
être  suturée  sans  déchirure.  Nous  y  avons  eu  recours 
deux  fois  en  cas  d  hémorragie  grave,  provenant  de  pou¬ 
mons  anciennement  adhérents  ;  les  résultats  furent  bons. 

Lorsque  le  poumon  est  libre  dans  la  plèvre,  les  deux 
autres  procédés  doivent  être  discutés  :  la  suture  des  ori¬ 
fices  de  la  plaie,  la  ligature  directe  du  vaisseau  lésé. 

La  simple  fermeture  des  orifices  de  la  plaie  pulmonaire 
semble,  a  priori ,  une  méthode  illogique,  car  fermer  les 
deux  extrémité  d’un  séton  dont  le  trajet  saigne  est  un  pro¬ 
cédé  d’hémostase  indirecte,  qui  peut  sembler  bien  aléa¬ 
toire. 

En  réalité,  il  nous  a  donné  de  très  bons  résultats,  c’est 
le  seul  que  nous  ayions  employé  dans  les  sétons.  Une 
seule  fois,  après  avoir  suturé  les  deux  orifices  d’un  séton 
situé  à  la  partie  inférieure  d’un  lobe,  nous  avons  vu  se 
constituer  dans  le  trajet  de  la  plaie  un  hématome  pro- 
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gressif  inquiétant,  nous  fûmes  forcés  de  faire  une  série  de 
ligatures  massives,  en  chaîne,  au-dessus  du  séton.  Notre 
blessé  mourut,  et  nous  ne  pouvons  dire  ce  que  serait 
devenu  ce  segment  du  poumon  étreint  à  sa  base. 

La  pratique  montre  donc  que  l'on  peut,  et  doit  compter 
sur  la  résistance  du  parenchyme  pulmonaire  pour  arrêter 
une  hémorragie  dans  une  plaie  fermée  à  ses  deux  extré¬ 
mités. 

La  ligature  directe  du  vaisseau  lésé  est  sans  conteste 
la  pratique  idéale.  Dans  les  plaies  larges,  elle  est  simple, 
et  nous  avons  pu  pincer  et  lier,  dans  un  cas,  une  artère 
qui  donnait  à  plein  jet  (lig.  11). 

Desjardin  a  pu  lier  un  vaisseau  du  hile  qui  avait  donné 
lieu  à  une  hémorragie  secondaire  ;  son  blessé  guérit. 

Dans  les  sétons,  convient-il,  comme  Souligoux  l'a  réa¬ 
lisé  expérimentalement,  chez  le  chien  et  recommandé, 
théoriquement  il  est  vrai,  de  fendre  la  plaie  pour  recher¬ 
cher  directement  le  rameau  qui  saigne. 

La  pratique  de  la  simple  fermeture  des  orifices  pulmo¬ 
naires  montre  qu’il  est  inutile,  sauf  exception,  de  recourir 
à  un  autre  procédé. 

Et  puis,  chez  ces  grands  hémorragiques,  très  shockés, 
la  manœuvre  la  plus  simple  ne  doit-elle  pas  être  toujours 
employée  ? 

L’EXTRACTION  PRÉCOCE  DES  CORPS  ÉTRANGERS 

INTRA-PULM ON  AIRES 

L  extraction  précoce  des  corps  étrangers  du  poumon 
comporte  Lablation  des  corps  étrangers  métalliques, 
comme  aussi  celle  des  débris  vestimentaires  et  des 
esquilles  qui  ont  pu  être  entraînés  dans  le  parenchyme. 
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Or  si  la  radioscopie  signale  les  premiers,  elle  ne  peut 
donner  aucun  renseignement  sur  les  seconds,  et  les  troi¬ 
sièmes  lui  échappent  aussi.  L’expérimentation  nous  a 
montré  que  les  esquilles  costales  petites  et  même  de 
moyen  volume,  ne  peuvent  être  vues,  dans  nos  installa¬ 
tions  d’armée,  à  la  radioscopie  du  thorax  entier. 

Le  poumon  en  main,  la  palpation  du  corps  étranger 
dans  la  plaie  récente  du  poumon  est  moins  aisée  que 
pour  les  projectiles  anciens.  L’infiltration  hémorragique 
épaissit  le  parenchyme,  donne  à  la  palpation  la  sensation 
d’une  masse  élastique,  peu  dépressibie,  au  sein  de  laquelle 
il  est  parfois  difficile  de  sentir  un  petit  éclat  ou  une  petite 
esquille. 

La  masse  formée  par  les  débris  vestimentaires  y  est 
inappréciable  à  la  palpation. 

Il  convient  donc  de  savoir  que  la  palpation,  dans  les 
plaies  récentes  du  poumon,  ne  donne  pas  des  renseigne¬ 
ments  aussi  simples,  aussi  neis,  aussi  constants  que  dans 
le  poumon  normal  ou  dans  celui  qui  contient  depuis 
longtemps  un  corps  étranger  sans  aucune  réaction  tissu¬ 
laire  environnante. 

Aussi  serait-il  peut-être  toujours  indiqué,  même  après 
la  localisation  radioscopique  exacte  du  projectile  intra¬ 
pulmonaire,  de  ne  procéder  à  l’extraction  qu’avec  la  res¬ 
source  du  contrôle  extemporané  à  l’écran. 

Le  projectile  est  à  peu  de  profondeur  dans  la  plaie; 
directement  par  l’orifice,  à  la  pince,  sous  le  contrôle  de  la 
palpation,  il  est  extrait  simplement. 

Le  projectile  a  parcouru  un  long  chemin  intra-pulmo- 
naire  et  pénétré,  par  exemple,  en  bas  et  en  avant  dans  le 
lobe  supérieur;  la  palpation  le  décèle,  superficiel  et  haut 
situé  à  la  face  postérieure  du  lobe.  L’incision  directe  du 
poumon  en  arrière,  sur  le  corps  étranger  (fig.  Y 111),  est  la 
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technique  simple.  La  plaie  ainsi  faite  au  poumon  sera 
simplement  suturée.  11  semble  toutefois  qu’il  faudrait 
éviter  autant  que  possible  de  faite  une  incision  nouvelle 
au  poumon  et  qu’il  faut  s’efforcer  autant  que  possible  de 
procéder  à  rextraction  par  la  plaie  même. 

Cette  manœuvre  a,  de  plus,  l’avantage  précieux  de  per¬ 
mettre  parfois  rextraction,  de  la  plaie  explorée  ainsi  dans 
toute  sa  longueur,  de  corps  étrangers  insoupçonnés,  tels 
que  débris  vestimentaires  ou  petites  esquilles. 

Elle  trouve  tous  ses  avantages  dans  les  projectiles  mul¬ 
tiples  plus  ou  moins  éloignés  les  uns  des  autres. 

Cette  nécessité  absolue,  pour  éviter  l’infection,  de 
retirer  des  plaies  du  poumon  tous  les  corps  étrangers  de 
diverses  natures  qu’elles  peuvent  contenir,  incite  à  penser 
qu’il  pourrait  convenir  de  pratiquer  le  ramonage  léger 
du  trajet. 

Dans  les  sétons,  une  pince  est  introduite  par  un  des 
orifices,  ressort  par  l’autre;  une  mince  lanière  de  gaze  est 
saisie  et  ramone  le  trajet. 

Dans  les  plaies  borgnes,  après  extraction  du  projectile, 
il  suffit  de  les  nettoyer  avec  une  pince  chargée  de  la 
lanière  de  gaze. 

Cette  manœuvre,  à  laquelle,  nous  devons  le  reconnaître, 
nous  n'avons  jamais  eu  recours,  semble  a  priori  bonne 
pour  débarrasser  de  tous  corps  étrangers  un  séton  ou  une 
plaie  borgne  que  l’on  ne  peut  fendre  ou  étaler  ;  elle  réali¬ 
serait  aussi  l’ablation  de  la  bouillie  tissulaire  mortifiée 
qui  se  trouve  sur  les  parois  de  la  plaie  et  qui  est  vouée  à 
l'infection. 
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LE  TRAITEMENT  DE  LA  PLAIE  PULMONAIRE 
LA  SUTURE  DU  POUMON 

Le  traitement  de  la  plaie  pulmonaire  large  peut  com¬ 
porter  l'excision  et  la  suture. 

La  résection  que  Bouvier  a  faite  une  fois  sur  un  bord 
pulmonaire  déchiqueté  a  été  pratiquée  au  bistouri  par  sec¬ 
tion  franche. 

L'excision  a  été  pratiquée  par  Delmas,  Léo,  Vielle  et 
nous-même,  aux  ciseaux  courbes,  véritable  «  épluchage  » 
de  la  surface  pulmonaire. 

La  suture  doit  être  hémostatique,  et  doit  réaliser 
l'affrontement  linéaire  des  deux  lèvres  de  la  suture 
(fig.  XI). 

Il  est  nécessaire  de  faire  des  points  profonds,  et  la 
meilleure  suture  est,  croyons-nous,  réalisée  par  des 
points  capitonnants  qui  accolent  la  plaie  pulmonaire  sur- 
toute  sa  profondeur.  Les  points  d’entrée  et  de  sortie  des 
fils  doivent  être  proches  des  bords  mêmes  de  la  plaie,  afin 
de  ne  pas  sacrifier  trop  de  tissu  pulmonaire,  et  surtout  de 
ne  pas  risquer  de  déchirer  le  parenchyme  lorsque  le  pou¬ 
mon  se  dilatera,  une  fois  le  thorax  fermé. 

Une  suture  superficielle  de  la  plaie  pourra  être  prati¬ 
quée;  des  points  passés  à  la  fine  aiguille  rapprochent 
exactement  les  deux  lèvres  de  la  plèvre  viscérale,  entre 
les  points  profonds. 

Cet  affrontement  exact  de  la  plèvre,  destiné  à  rendre 
les  adhérences  ultérieures  moins  étendues,  ou  mieux  à  les 
éviter  totalement,  cette  véritable  «  péritonisation  »  de  la 
séreuse  est  une  manœuvre  utile  à  laquelle  nous  avons  eu 
souvent  recours. 

Ce  traitement  de  la  plaie  pulmonaire  est  presque  tou- 
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jours  réalisable.  Les  points  capitonnants  au  catgut  moyen, 
serrés  juste  à  point  pour  accoler  toute  l’étendue  de  la 


Fig.  XI.  —  Suture  de  ia  plaie  du  poumon;  points  capitonnants  et  points 
superficiels  de  «  péritonisation  ».  Forcipressure  et  ligature  d’un 
vaisseau  pulmonaire. 


plaie,  ne  coupent  habituellement  pas,  même  s’ils  sont  fau¬ 
filés  en  pleine  zone  d’infiltration  hémorragique. 
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TRAITEMENT  DE  LA  PLÈVRE 

Le  poumon  suturé,  replacé  dans  le  thorax,  il  convient 
de  traiter  spécialement  la  cavité  pleurale,  delà  vider  com¬ 
plètement  du  sang  et  des  caillots  qu’elle  contient,  comme 
peut-être  aussi  de  l’air  qui  s’y  est  introduit. 

L’évacuation  minutieuse  du  sang  est  absolument  néces¬ 
saire.  On  y  procède  avec  des  compresses  montées  sur  de 
longues  pinces.  Le  sang  liquide  est  évacué;  les  caillots 
sont  recherchés  dans  tous  les  culs-de-sac  pleuraux;  la  sur¬ 
face  pleurale  est  asséchée  dans  toute  son  étendue. 

Il  est  bon  deprocéder  systématiquement  à  cette  toilette 
de  la  plèvre.  Les  compresses  font  d'abord  le  tour  du  som¬ 
met  pulmonaire,  puis  nettoient  la  surface  médiastinale; 
enfin,  elles  vont  assécher  le  cul-de-sac  costo-diaphragma¬ 
tique  dans  toute  son  étendue,  depuis  le  sternum  jusqu’aux 
vertèbres,  point  déclive  où  se  réfugient  les  derniers 
caillots. 

Plusieurs  fois,  par  assimilation  avec  les  séreuses  arti¬ 
culaires,  nous  avons,  en  fin  de  compte,  promené  sur  toute 
la  surface  pleurale  une  compresse  imbibée  d'éther. 
Nous  n’avons  observé  aucun  trouble  immédiat  ;  la  guéri¬ 
son  fut  normale,  mais  peut-être  aussi  est-ce  là  une 
manœuvre  qui  ne  comporte  aucun  avantage  réel. 

Convient-il  de  procéder  à  l’évacuation  de  l’air  intra¬ 
pleural?  Certains  chirurgiens  ne  la  pratiquent  jamais,  car 
la  résorption  spontanée  est  très  rapide. 

Nous  y  avons  eu  personnellement  presque  toujours 
recours;  la  résorption  spontanée  du  pneumothorax  n’est 
totale  qu’au  bout  de  plusieurs  jours;  l’examen  radiosco¬ 
pique  journalier  le  prouve,  et  pendant  ce  temps  la  fonc¬ 
tion  pulmonaire  est  plus  ou  moins  diminuée;  or,  il  ne  faut 
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pas  oublier  que  le  surtravail  du  poumon  opposé  est  une 
des  causes  occasionnelles  de  la  congestion  pulmonaire  si 
fréquente  dans  le  poumon  sain. 

Hallopeau  préfère  laisser  l’air  dans  la  plaie  pour  ne  pas 
se  priver  de  1  action  hémostatique  du  pneumothorax. 

Une  bonne  suture  du  poumon  n’a  vraiment  pas  besoin 
de  cette  assistance. 

Il  est  incontestable  que  l'opéré  respire  plus  calmement 
et  souffre  moins  lorsque  le  pneumothorax  a  été  supprimé. 
Dans  deux  cas  nous  dûmes  retirer  l’air  de  la  plèvre,  le 
lendemain  de  l'intervention,  pour  calmer  les  souffrances 
et  la  dyspnée;  le  soulagement  et  le  calme  respiratoire 
furent  immédiatement  obtenus. 

Nous  croyons  donc  qu'à  tous  points  de  vue  respiration 
de  l'air  intra-pleural  est  une  manœuvre  excellente. 

Deux  procédés  permettent  l’évacuation  immédiate  de 
l’air  intra-pleural  :  la  respiration  sous  pression,  l'aspira¬ 
tion  simple  après  fermeture  du  thorax. 

M.  Depage,  au  cours  des  opérations  qu'il  nous  fit  l’hon¬ 
neur  de  nous  confier  dans  son  admirable  ambulance  de 
l'Océan  (La  Panne,  Belgique),  nous  conseilla  de  ramener 
immédiatement  le  poumon  à  la  paroi  avant  la  fermeture 
du  thorax  par  quelques  inspirations  en  hyperpression. 

Il  nous  paraît  que  cette  dilatation  brusque,  et  malgré 
tout  un  peu  brutale  du  poumon,  expose,  par  l'augmenta¬ 
tion  brusque  de  l'organe,  à  la  déchirure  des  points  de 
suture  pulmonaire. 

Nous  avons  eu  toujours  recours  à  la  technique  si  simple 
de  Quénu. 

Par  l’incision  même,  fermée,  ou  par  un  point  quel¬ 
conque  du  thorax,  l’aspiration  est  pratiquée  simplement 
avec  une  seringue  quelconque  de  capacité  moyenne. 

Immédiatement,  l'auscultation  permet  d  entendre  le 
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murmure  vésiculaire  aussi  bas  que  normalement,  et  la 
radioscopie  montre  la  dilatation  du  poumon. 

Ce  procédé  n’a  aucune  action  traumatisante  sur  le  pou¬ 
mon. 


FERMETURE  DU  THORAX 

La  suture  du  thorax  est  faite  aussi  hermétique  que 
possible. 

Suture  des  muscles  à  un  ou  plusieurs  étages,  suture  de 
la  peau. 

Dans  1  incision  antéro-externe,  un  plan  profond  com¬ 
prend  les  muscles  intercostaux  et  la  plèvre;  un  plan 
moyen,  le  grand  pectoral;  il  convient  surtout  de  recou¬ 
vrir  les  deux  extrémités  de  la  côte  réséquée  par  une  suture 
musculaire  bien  étanche,  car  sous  leur  bord  interne  la 
plèvre  ne  peut  être  affrontée,  et  une  petite  infiltration  d’air 
peut  se  produire. 

La  peau  est  totalement  suturée. 

Dans  l'intervention  d  urgence,  pour  l’obturation  des 
«  thorax  ouverts  »,  cette  suture  étagée  après  incision 
de  la  plaie  est  préférable  à  la  suture  massive  en  un 
plan. 

11  est  fort  important  de  discuter  s’il  convient  ou  non  de 
drainer  la  plèvre. 

Le  drainage  donne  lieu  à  deux  accidents  graves.  îl 
expose  presque  fatalement  à  l’infection  secondaire  de  la 
séreuse,  il  permet  l’entrée  de  l’air  dans  la  cavité  thora¬ 
cique,  et  cette  pénétration  de  Fair  extérieur,  tout  en  ino¬ 
culant  la  séreuse,  provoque  des  troubles  mécaniques  du 
fonctionnement  pulmonaire. 

Le  drainage  de  la  plaie  doit  donc  être  complètement 
abandonné;  aucun  drain,  aucune  mèche;  le  traitement  de 
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la  séreuse  pleurale  doit  être  le  même  que  celui  d’une 
séreuse  articulaire. 

Certains  chirurgiens,  dans  ces  interventions  pleuro¬ 
pulmonaires  pour  des  plaies  de  guerre,  hésitent  devant  la 
septicité  possible  de  l'épanchement  thoracique  et  complè¬ 
tent  leur  intervention  par  un  drainage  préventif,  pour 
ainsi  dire.  11  nous  paraît  indiscutable  que  dans  les  inter¬ 
ventions  immédiates  ou  précoces  pour  plaies  de  guerre  • 
du  poumon,  le  drainage  de  la  plèvre  est  non  seulement 
contre-indiqué,  mais  encore  nuisible.  La  toilette  de  la 
plèvre,  pratiquée  ainsi  que  nous  !  avons  décrit,  permet  sa 
fermeture  totale,  et  mieux  vaut,  s'il  se  produit  un  épan¬ 
chement  septique,  le  traiter  par  ponction  ou  incision  que 
de  pratiquer  le  drainage  préventif  de  la  séreuse. 


LE  TRAITEMENT  DE  LA  LÉSION  PARIÉTALE 

Au  cours  de  l’opération  d’urgence,  pour  arrêter  une 
hémorragie  pulmonaire,  si  la  thoracotomie  n’a  pas  été 
faite  au  point  d’entrée,  ou  de  sortie  du  projectile,  il  importe 
de  ne  pas  délaisser  le  traitement  de  ces  orifices  tho¬ 
raciques. 

Surtout,  s’il  existe  une  fracture  de  côtes,  il  convient  de 
traiter  complètement  la  plaie  thoracique. 

Méline  pratique  dans  un  cas  l’hémostase  directe  du 
poumon,  il  néglige  devant  l’état  général  impressionnant 
de  son  blessé,  et  pour  ne  pas  allonger  l'intervention,  de 
traiter  l'orifice  thoracique  qui  comportait  une  fracture  de 
côtes.  Le  blessé  guérit,  mais  le  foyer  de  fracture  pariétale, 
insuffisamment  traité,  suppure,  et  infecte  secondairement 
la  plèvre. 

Que  ce  soit  dans  une  intervention  d’urgence,  ou 
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dans  une  intervention  précoce,  si  la  thoracotomie  est 
pratiquée  en  dehors  des  orifices  thoraciques,  il  importe 
de  traiter  spécialement  et  complètement  les  plaies  parié¬ 
tales,  même  si  ces  interventions  secondaires  paraissent 
devoir  trop  allonger  l’opération.  La  suppuration  des  ori¬ 
fices  thoraciques  peut  compromettre,  et  gravement,  par 
infection  secondaire  de  la  plèvre,  les  résultats  de  l'inter¬ 
vention. 

L'excision,  de  la  plaie,  des  parties  molles,  Fesquillec- 
tomie  du  foyer  de  fracture,  doivent  être  suivies  d'une 
suture  totale  du  thorax  sans  aucun  drainage  pleural. 


LES  SUITES  ET  SOINS  POST-OPÉRATOIRES 

Si  les  suites  opératoires  sont  parfois  remarquablement 
simples,  il  faut  reconnaître  que  c’est  i  exception.  En  réa¬ 
lité  elles  sont  le  plus  souvent  pénibles  pour  1  opéré, 
impressionnantes  pour  le  chirurgien. 

Le  pneumothorax  total  réalisé  au  moment  de  l'inter¬ 
vention  a  pour  conséquence  la  suppression  fonctionnelle 
du  poumon  qui  persistera  pendant  plusieurs  jours.  La 
congestion  pulmonaire  du  côté  blessé  et  surtout  du  côté 
opposé  est  presque  fatale  ;  il  faut  mettre  l’opéré  dans  les 
meilleures  conditions  pour  diminuer  la  gravité  de  cette 
complication. 

Après  l'opération,  le  blessé  gémit,  s’agite,  la  douleur 
est  constante  du  fait  du  pneumothorax  comme  aussi  de  la 
mobilisation  respiratoire  du  thorax  réséqué.  La  respiration 
est  courte,  saccadée,  le  pouls  rapide  et  petit  ;  l’hémoptysie 
ou  tout  au  moins  le  crachat  sanglant  est  la  règle;  elle 
dure  un  jour,  rarement  plus. 

il  faut  user  largement  de  la  morphine  et  de  l'huile 
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camphrée;  le  blessé  sera  mis  en  position  demi-assise,  et 
maintenu  dans  cette  position  pendant  plusieurs  jours. 

Le  lendemain  de  l’opération,  et  les  jours  suivants,  la 
température  élevée,  la  rapidité  du  pouls,  la  dyspnée, 
h  expectoration  muco- sanguinolente  révèlent  la  conges¬ 
tion  pulmonaire.  Il  est  inutile  et  dangereux  de  fatiguer  le 
blessé  par  des  manœuvres  d’auscultation  avant  le  5e  ou 
4e  jour.  L’huile  camphrée  à  haute  dose,  la  morphine  sou¬ 
lagent  la  dyspnée.  Si  le  pouls  s’accélère,  et  si  la  dyspnée 
augmente,  on  peut  pratiquer  une  saignée  locale  sous  forme 
de  ventouses  scarifiées  sur  le  côté  sain. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la.  température  s’abaisse,  rede¬ 
vient  normale  le  3e  ou  le  4e  jour  après  l’intervention , 
L’auscultation  révèle  alors  un  ou  plusieurs  foyers  de 
râles  dans  le  poumon  opposé  avec  ou  sans  souffle  tubaire. 
Du  côté  opéré  le  silence  respiratoire  est  souvent  total 
mais  on  perçoit  parfois  le  murmure  vésiculaire  très 
affaibli.  Le  pneumothorax  est  habituellement  entièrement 
résorbé  vers  le  5e  ou  le  6e  jour,  s’il  n’a  été  évacué  par 
aspiration  à  ta  fin  de  l’intervention. 

On  assiste  parfois  à  révolution  successive  de  plusieurs 
foyers  de  congestion  pulmonaire  fugaces,  et  la  tempéra¬ 
ture  peut  de  ce  fait  rester  élevée  pendant  une  dizaine  de 
jours. 

Une  réaction  pleurale  légère  s’observe  souvent  :  frotte¬ 
ments  localisés  ou  généralisés,  ou  même  épanchement 
discret  de  liquide  séro-fibrineux  ou  hémorragique  qui 
se  résorbe  spontanément. 

Ges  suites  opératoires,  relativement  compliquées, 
s’observent  surtout  dans  les  opérations  d  urgence  pour 
hémorragie  pulmonaire  grave. 

Dans  les  quelques  cas  où  nous  sommes  intervenus  pour 
traiter  la  plaie  du  poumon  sans  indications  d’urgence,  les 
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suites  opératoires  furent  beaucoup  plus  simples.  Dans  un 
cas  même  elles  furent  celles  d’une  opération  à  froid. 

Les  soins  post-opératoires  ont  une  importance  capitale, 
surtout  dans  nos  installations  aux  armées  qui  ne  peuvent 
comporter  le  confortable  nécessaire  des  hôpitaux  en  temps 
de  paix.  Il  importe  avant  tout  de  mettre  ces  opérés  dans 
une  salle  spéciale,  à  température  constante  et  élevée,  sans 
courants  d’air.  Cette  salle  doit  être  proche  de  la  salle 
d’opérations,  ou  tout  au  moins  reliée  à  elle  par  un  passage 
couvert  et  chauffe.  Malheureusement  dans  nos  hôpitaux 
de  première  ligne  il  y  a  souvent  entre  la  baraque  opéra¬ 
toire  et  les  lieux  d’hospitalisation  un  trajet  plus  ou  moins 
long  en  terrain  découvert. 

L'opéré  doit  être  dès  la  salle  d’opération  et  jusqu’à  son 
lit,  empaqueté,  tête  comprise,  dans  de  chaudes  couver¬ 
tures  de  laine,  il  ne  doit  pas  respirer  directement  l’air 
humide  et  froid. 

Dans  les  opérations  d’urgence  pour  hémorragie  pulmo¬ 
naire  il  importe  de  réchauffer  l’opéré,  et  il  est  de  toute 
nécessité  d’avoir  le  lit  à  réchauffement  de  Depage.  Les 
injections  de  sérum  doivent  être  faites  sous-cutanées,  à 
petites  doses  (250  c.  c.  ,  répétées. 
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17  OBSERVATIONS  d’hÉMORRAGIES  PULMONAIRES  GRAVES 
TRAITÉES  PAR  LA  THORACOTOMIE 
ET  L/HÉMOSTÂSE  DIRECTE  DU  POUMON. 

12  GUÉRISONS.  -  5  MORTS. 


OBSERVATION  I.  — •  Piale  du  poumon  par  balle  de  schrapnell  in¬ 
cluse.  —  Hémorragie  grave .  —  Opération  d’urgence  (Pierre 
Duval).  —  Suture  de  trois  orifices  pulmonaires .  —  Extraction  de 
l'éclat.  —  Guérison  : 

D...  (Eugène),  du  ...e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  7  oc¬ 
tobre  1916. 

Plaie  par  schrapnell,  entrée  par  la  face  antérieure  du  thorax, 
à  gauche,  côte,  et  logée  dans  le  médiastin.  État  très  grave, 
hémorragie  abondante. 

Thoracotomie  antérieure.  Suture  de  5  perforations  pulmo¬ 
naires,  2  sur  le  lobe  supérieur,  i  sur  l’inférieur.  Schrapnell  extrait 
à  la  face  médiastine  du  lobe  inférieur.  Guérison. 


OBSERVATION  IL  —  Plaie  du  poumon  par  éclat  inclus .  --  Hé¬ 
morragie  grave.  —  Opération  d’urgence  (Pierre  Duval,).  — 
Extraction  d’un  projectile  juxta- hilaire.  — -  Tamponnement  du 
poumon  adhérent.  —  Guérison  : 

S...,  du  ...8  régiment  d’infanterie,  blessé  le  20  octobre,  dans  la 
nuit. 

Plaie  pénétrante,  par  éclat  d’obus,  du  poumon  gauche.  Au 
7me  jour,  hémorragie  considérable  par  la  plaie  ainsi  que  par  les 
bronches. 

Opération  d’urgence,  le  21  octobre,  à  9  heures.  Thoracotomie. 
Poumon  anciennement  adhérent.  Extraction  d’un  très  gros  éclat 
dans  le  poumon,  vers  le  hile.  Dans  i  impossibilité  d’extérioriser 
le  poumon  pour  le  suturer,  tamponnement.  Guérison.  Évacué  le 
Di  novembre. 
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OBSERVATION  III.  —  Plaie  du  'poumon  par  éclat  inclus.  —  Hé¬ 
morragie  grave.  —  Opération  d'urgence  (Pierre  Duval).  — 
Tamponnement  du  poumon  adhérent.  —  Guérison  : 

J...  (Charles),  du  ...e  régiment  d’artillerie,  blessé  le  11  octobre, 
à  !8  heures,  entré  à  l'auto  chirurgical  21  le  il,  à  22  heures. 

Plaie  de  poitrine.  Entrée  acromion  gauche.  Hémorragie  grave 
par  la  plaie. 

Thoracotomie  antérieure  (4me  côte).  Le  lobe  supérieur  est  dé¬ 
chiré  verticalement  en  deux.  Le  segment  externe  est  totalement 
adhérent  à  la  paroi  thoracique  ainsi  que  le  sommet  du  poumon. 
Hémorragie  formidable.  Tamponnement  hâtif  dans  l’impossibi¬ 
lité  d’extérioriser,  et  de  suturer.  Guérison. 

Examen  radioscopique  le  22  octobre.  Poumon  gauche  diminué 
de  clarté  dans  son  ensemble  Gros  éclat,  dans  la  languette  pré¬ 
cordiale,  dont  l’extraction  secondaire  devra  être  pratiquée. 

Le  blessé  remis,  et  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  en 
mars  1917,  est  dans  un  état  parfait.  11  conserve  son  éclat  intra¬ 
pulmonaire  qu’il  faudra  enlever. 

OBSERVATION  IV.  ■ —  Plaie  du  poumon  par  éclat.  Hémorragie 
formidable  due  au  transport  du  blessé  —  Opération  d'urgence 
(Pierre  Dijval).  —  Suture  du  poumon.  —  Guérison  : 

L...  (Ferdinand),  du  ...e  chasseurs  à  pied,  blessé  le  3  novembre 
et  hospitalisé  dans  une  ambulance  divisionnaire.  Par  suite  du 
bombardement  intense,  le  6,  le  blessé  est  évacué  sur  l’H.  O.  E. 
Parti  en  bon  état,  il  arrive  le  6,  à  19  heures,  dans  un  état  très 
grave.  Une  hémorragie  s’est  déclarée  pendant,  le  trajet  en  auto¬ 
mobile,  le  pansement  est  traversé,  le  blessé  n’a  plus  de  pouls.  Le 
pansement  enlevé,  par  la  plaie  thoracique  antérieure,  à  chaque 
expiration  un  jet  de  sang  jaillit. 

Opération  immédiate  (Pierre  Duval).  Résection  de  la  4œe  côte 
gauche.  Large  plaie  du  lobe  supérieur  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  du  sommet.  Aucun  projectile  n’est  senti.  Dans  la  plèvre 
on  trouve  une  grosse  esquille  costale. 

Suture  de  la  plaie  pulmonaire.  Evacuation  d’un  hémothorax 
total.  Assèchement  de  la  plèvre  à  l'éther. 

Suture  totale.  La  plaie  du  poumon  a  dû  être  produite  par  la 
fracture  de  côte. 

Amélioration  progressive.  Le  blessé  est  évacué  au  bout  d’un 
mois  en  très  bon  état, 
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OBSERVATION  V.  —  Plaie  clu  poumon  par  éclat.  —  Hémorragie 
grave.  —  Opération  d’urgence  (Pierre  Duval).  —  Suture  du  pou¬ 
mon.  —  Mort  : 

N...  (Gabriel),  du  ...e  régiment  d’artillerie,  blessé  le  24  oc¬ 
tobre  1910. 

Plaie  pénétrante  de  poitrine  par  éclat.  État  grave.  Hémothorax 
considérable,  anémie  extrême. 

Opération  immédiate.  Thoracotomie.  Suture  de  la  perforation 
pulmonaire. 

Mort  aussitôt  l’intervention. 

OBSERVA  TION  VI.  —  Plaie  du  poumon  par  éclat  d'obus  inclus. — 
Syndrome  dé  hémorragie  grave .  — •  Opération  d’urgence  (Delmas). 
—  Extraction  du  projectile.  —  Suture  du  poumon.  —  Guérison.  — 
Elimination  spontanée  tardive  de  débris  vestimentaires  intra-pui- 
monaires  : 

C...  (James),  soldat  anglais,  ...e  régiment  d’artillerie,  blessé  le 
25  décembre,  à  15  heures.  Évacué  sur  l’Auto  chirurgicale  21,  le  24 
à  14  heures.  Plaie  de  poitrine  par  éclat  d’obus.  Syndrome 
d’hémorragie  grave. 

Radiographie.  —  Éclat  à  7cm,5  de  profondeur  de  la  paroi  anté¬ 
rieure;  éclat  immobile  séparé  de  l’ombre  médiastinale  par  une 
bande  claire  très  mince.  Opération  le  24  décembre  à  16  heures 
(médecin-major  Delmas,  Méline).  Résection  de  la  5mB  côte  gauche 
en  dehors  du  sternum,  hémothorax  abondant.  Le  projectile,  gros 
comme  une  noisette,  est  senti  à  la  face  postérieure  du  lobe  supé¬ 
rieur.  Le  sommet  du  poumon  est  basculé  en  avant  et  extériorisé, 
la  face  postérieure  du  lobe  supérieur  est  incisée,  le  projectile 
extrait  à  1  centimètre  de  profondeur.  Suture  des  deux  orifices 
pulmonaires.  Assèchement  de  la  cavité  pleurale  à  l’éther.  Suture 
totale. 

26  décembre.  Suites  opératoires.  A  gauche,  silence  respiratoire 
absolu;  à  droite,  foyer  de  congestion  pulmonaire  au  sommet. 
Jours  suivants  mêmes  symptômes.  Amélioration  progressive. 
Chute  de  la  température,  4  janvier,  13®  jour.  On  constate  qu’il 
sort  du  pus  au  niveau  de  la  suture  (temp.  40°, 2).  On  désunit,  et  il 
s’écoule  du  pus  en  assez  grande  quantité  avec  des  débris  vesti¬ 
mentaires. 

On  constate  qu’il  existe  au-dessus  du  sommet  du  poumon 
abaissé  un  petit  foyer  de  pleurésie  purulente  enkystée  ne  comrrrn 
niquant  pas  avec  la  grande  cavité  pleurale.  Il  sortait  encore  des 
débris  vestimentaires  pendant  une  dizaine  de  jours. 
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Chute  de  température.  Le  malade  est  évacué  en  très  bon  état 
le  18  janvier  (25e  jour). 

Auscultation. 

Poumons  normaux  sauf  au  sommet  gauche. 

* 

OBSERVATION  VIL  —  Plaie  du  poumon  par  éclat  inclus.  — 

Asphyxie.  — -  Opération  d'urgence  (Delmas).  —  Extraction.  — 

Suture  du  poumon.  —  Guérison  : 

D...  (Louis),  du  ...c  régiment  d'infanterie,  blessé  le  li  oc¬ 
tobre  1916,  à  Foissv,  par  éclat  de  bombe. 

Plaie  pénétrante  du  poumon.  Entrée  dans  la  gouttière  verté¬ 
brale  au  niveau  de  la  10ro,‘ dorsale.  Symptômes  graves  d’asphyxie. 

Opération  immédiate  (Delmas).  Résection  de  la  9,ne  côte.  Hémo- 
pneumothorax.  Extraction  d’un  projectile  incrusté  à  la  surface 
du  poumon.  Suture  de  la  plaie  pulmonaire.  Suture  totale  de  la 
paroi. 

Guérison.  Évacué  le  7  novembre. 

OBSERVATION  VIII.  —  Plaie  du  poumon  par  éclat.  —  Hémorragie 

externe.  —  Opération  drurgence  (Fiolle).  —  Suture  du  poumon.  — 

Guérison  après  pleurésie  purulente  : 

S...  (J.),  50  ans,  du  ,..e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  15  oc¬ 
tobre,  à  17  heures,  d’un  éclat  d’obus  à  la  face  postérieure  gauche 
du  thorax.  Opéré  le  16,  à  14  heures.  Depuis  le  moment  de  la  blés» 
sure,  le  sang  coule  par  la  plaie  d’une  façon  continue.  Trauma- 
topnée. 

Opération  (Fiolle).  Incision  parallèle  à  la  7rae  côte,  qui  est 
broyée  sur  une  longueur  de  3  centimètres.  Les  débris  enlevés,  on 
constate  directement  un  suintement  assez  fort.  Une  pince  en 
cœur,  plongée  dans  la  plaie,  saisit,  une  languette  pulmonaire  et 
l’attire.  On  aperçoit  alors  une  large  déchirure  du  lobe  inférieur 
du  poumon  gauche.  Les  tranches,  qui  saignemt  abondamment, 
sont  rapprochées  et  suturées  par  deux  fils  en  U,  très  profonds, 
au  catgut  ;  l’hémorragie  s’arrête  tout  à  fait. 

Les  jours  suivants  on  ne  constate  aucune  trace  d’épanchement; 
ni  diminution  des  vibrations  vocales,  ni  submatité,  ni  obscurité 
respiratoire.  Au  7rae  jour,  se  manifestent  des  symptômes  de 
congestion  pulmonaire  autour  du  point  suturé;  râles  fins,  point 
de  côté,  température  à  38°,  pas  de  matité,  pas  d’obscurité  respi¬ 
ratoire.  Puis  ces  phénomènes  disparaissent,  et  la  température 
redescend  à  57°.  Mais  le  9  novembre,  on  constate  des  signes  de 
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pleurésie  purulente,  évoluant  sans  fièvre  marquée,  et  une  pleuro¬ 
tomie  déclive  avec  résection  costale  est  pratiquée  immédia¬ 
tement. 


OBSERVATION  ]X.  —  Plaie  du  poumon  par  éclats  avec  fractures 
de  cotes.  —  Hémorragie  pulmonaire.  —  Tamponnement  passager 
du  poumon  (Léo).  —  Suture  de  la  paroi.  —  Guérison  : 

Grég...  (Louis),  blessé  le  18  octobre,  à  19  heures,  à  Sailly- Sail¬ 
li  sel  par  éclat  d'obus.  Entré  le  19  octobre,  à  J  heure,  à  l’Auto- 
chirurgical  21. 

O 

Opéré  le  19  octobre  1916,  à  10  h.  50,  c’est-à-dire  15  h.  50  après 
la  blessure. 

Diagnostic.  —  Plaie  punctiforme  du  bras  gauche  par  éclat  d’obus. 
Plaie  scapulaire  par  éclat  d’obus,  à  gauche,  avec  fracture  de 
côtes  et  hémopneumothorax. 

Opération  (Ür  Léo;  aide,  Dr  Méliue;  éther,  Hemmerlé).  —  Tho¬ 
racotomie  au  niveau  du  foyer  de  fracture  costale  en  arrière,  sous 
le  foyer  de  l’omoplate. 

Régularisation  de  ce  foyer.  Prise  du  poumon.  Hémorragie 
importante.  On  constate  l’adhérence  du  poumon  à  la  paroi. 
Tamponnement  momentané  de  la  cavité  thoracique  avec  de 
grandes  et  épaisses  compresses,  telles  qu’on  les  emploie  dans 
l’abdomen. 

Résection  d’une  côte  au-dessus  et  une  côte  au-dessous  du  foyer 
de  fracture  traumatique. 

Suture  totale  de  la  paroi  affaissée,  en  enlevant  à  mesure  les 
compresses  intrathoraciques. 

La  paroi  suturée  comble  et  maintient  l’hémostase  de  la  région 
pulmonaire  traumatisée. 

Les  éclats  d’obus  ne  sont  pas  recherchés. 

Débridemenl  brachial  et  débridement  d’une  petite  plaie  thora¬ 
cique  superficielle. 

Suites  opératoires.  —  7  novembre,  évacuation  ce  jour-là,  avec 
57°,  1  de  température. 

OBSERVATION  X.  —  Plaie  du  poumon  par  éclat.  —  Hémorragie 
externe.  —  Opération  d'urgence  {  Léo).  —  Suture  du  poumon.  — 
Mort  : 

R...  (Louis),  du  ...c  régiment  d’infanterie,  9e  compagnie,  soldat 
de  T  classe,  blessé  le  17  octobre  1916,  à  5  heures,  à  Saiily-Sail- 
lisel,  par  éclat  d’obus,  entré  le  17  octobre  1916  à  l’Auto-chirfir- 
gical  21  ;  opéré  le  17  octobre  à  8  h.  50  du  matin. 
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Mauvais  état  général.  Pouls  très  rapide  et  petit.  Plaie  en  séton 
antéro-postérieur  du  thorax,  du  mamelon  gauche  à  la  S”*  côte  en 
arrière.  Fracas  costal  au  niveau  de  Foritice  postérieur.  Hémo- 
pneumothorax.  Hémorragie  externe  par  la  plaie  de  l’orifice  pos¬ 
térieur. 

Opération  (Df  Léo  ;  aide,  Dr  Méline  ;  éther,  Hemmerlé).  —  Débri- 
dernent  rapide  du  foyer  postérieur.  Ablation  des  esquilles  costales 
adhérentes  aux  muscles  intercostaux. 

Prise  du  poumon  avec  pince  en  cœur.  Lobe  inférieur  a  été 
fendu  par  le  traumatisme  presque  au  fond  de  la  scissure  inter¬ 
lobaire;  il  saigne  abondamment.  Des  petites  esquilles  costales 
ont  été  projetées  dans  la  plaie  pulmonaire,  et  lui  adhèrent  par 
implantation.  On  les  extrait.  Suture  de  la  plaie  pulmonaire  par 
points  de  catgut  isolés  sur  une  longueur  d'environ  12  centi¬ 
mètres.  Assèchement  du  sang  pleural.  L’excision  des  bords 
souillés  et  mâchés  de  la  plaie  thoracique  pariétale  conduit  à 
tracer  rapidement  un  lambeau  musculo-cutané  et  à  le  glisser  en 
haut  pour  obturer  la  vaste  brèche  pariétale  et  obtenir  l’étanchéité 
de  la  suture  pariétale. 

11  reste  à  traiter  la  plaie  thoracique  antérieure  au  niveau  du 
mamelon  gauche;  elle  laisse  passer  de  l’air.  Le  pneumothorax 
n’est  pas  encore  supprimé. 

L’excision  des  tissus  souillés,  Fesquillectomie  costale  anté¬ 
rieure  et  la  suture  totale  de  la  plaie  obtiennent  la  fermeture  her 
métique  du  thorax  et  la  suppression  du  pneumothorax. 

L’intervention  a  été  assez  longue.  Le  traitement  des  deux  plaies 

pariétales,  celui  de  la  plaie  pulmonaire,  le  lambeau  autoplastique 

#  « 

à  tailler  et  à  suturer  ont  pris  45  minutes. 

Suites  opératoires.  Température  57°, 2  le  soir;  entre  57°  et  37°, 5 
les  deux  jours  suivants. 

Décès,  à  10  heures,  le  19  octobre  1916,  48  heures  après  l’opé¬ 
ration. 


OBSERVATION  XI.  —  Plaie  du  poumon.  —  Hémorragie  externe. 
—  Excision  de  la  plaie  marginale  du  poumon.  —  Suture  (Léo).  — 
Mort  : 


...  (Victor),  blessé  le  17  octobre  1919,  à  Sailly-Saillï sel ,  par  éclat 
d’obus  et  par  balle,  à  5  heures,  entré  le  17  octobre  1916,  à  14  heures, 
opéré  le  17  octobre  1916,  à  17  heures,  12  heures  après  la  blessure. 

Diagnostic.  —  Plaie  thoracique  en  séton  antéro-postérieur. 
Fracas  de  deux  côtes.  Pneumothorax.  Hémorragie  externe. 
Opération  (Dr  Léo;  aide,  D‘ Méline;  éther,  Hemmerlé). — Débri- 
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dement  et  excision  des  tissus  souillés  des  orifices  traumatiques. 
Régularisation  des  foyers  de  fracture  costale.  Prise  du  poumon 
et  constatation  d’un  arrachement  du  bord  inférieur  du  lobe  infé¬ 
rieur  du  poumon  gauche  retenu  encore  en  avant  par  Un  pédicule 
du  volume  du  pouce.  Petite  esquille  grosse  comme  un  grain 
d'avoine  dans  la  plaie  pulmonaire.  Avivement  de  la  plaie  du  lobe 
pulmonaire.  Section  du  pédicule  du  lambeau.  Suture  au  catgut 
à  points  séparés  de  la  longue  plaie  du  bord  pulmonaire  inférieur. 
Fermeture  sans  drainage  de  la  paroi  thoracique. 

Suites  opératoires.  Température  entre  59°  et  40°  jusqu’au  décès 
le  21  octobre,  5  jours  après  l’opération. 

O  BS  ER  ]  A  T  ION  XII.  —  Plaie  du  poumon  par  éclat.  —  Hémorragie 
grave.  —  Opération  d'urgence  (Bouvier).  —  Excision  et  suture  de 
la  plaie  pulmonaire .  —  Guérison  : 

B-...  (Henri),  du  ...8  régiment  d’artillerie,  blessé  le  24  octobre,  à 
7  heures,  à  la  ferme  de  l’Hôpital. 

Plaie  en  séton  par  gros  éclat  d’obus  de  la  base  droite  du  thorax 
face  postérieure.  Dyspnée.  Hémorragie.  État  grave. 

Examen  radio.  —  Négatif. 

Opération  (médecin-major  Bouvier),  le  25  octobre,  à  15  h.  50. — 
Chloroforme.  Débridement.  Fracture  des  9“%  lüme  et  llme  côtes 
droites.  Hémothorax.  Déchirure  du  bord  inférieur  du  poumon 
sur  une  étendue  de  7  centimètres.  Excision  de  la  totalité  de  la 
plaie.  Excision  de  la  plaie  pulmonaire  et  suture  par  points  en  U. 
Extraction  de  peh’tes  esquilles  implantées  dans  le  poumon.  Inté¬ 
grité  du  diaphragme. 

Toilette  de  la  plèvre.  Lavage  à  l’éther.  Suture  de  la  plaie  en 
un  plan.  Drainage. 

Suites.  Le  drain  est  enlevé  le  7me  jour. 

Le  12ma  jour  la  température  est  normale.  Pouls  à  90.  Respira¬ 
tion  24  à  la  minute.  Suintement  séreux  à  remplacement  du  drain. 

OBSERVATION  XIII.  -v-  Plaies  du  poumon  par  éclat  d'obus 
inclus.  —  Syndrome  d' hémorragie  grave.  —  Opération  d'urgence 
(Méline).  —  Ablation  de  l'éclat  intr a-pleural.  —  Suture  de  la  plaie 
pulmonaire.  —  Guérison  après  suppuration  : 

H...  (J.),  soldat  anglais  R.  f.  A.,  blessé  le  26  décembre,  à  6 heures 
du  soir.  Plaie  de  poitrine  par  éclat  d’obus.  Arrivé  à  P  Auto-chirur¬ 
gical  21  à  1  heure  du  matin. 

Etat  grave.  Pouls  presque  nul.  Syndrome  d’hémorragie  grave; 
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hémorragie  externe.  Radiographie  (Béclère).  Projectile  mobile 
avec  les  mouvements  respiratoires  à  12  centimètres  de  la  paroi 
thoracique  antérieure.  —  Opacité  thoracique  très  marquée. 

Opération  le  27,  à  1  heure  du  matin  (médecin  aide-major  Méline). 

Incision  postérieure,  résection  de  la  7“e  côte;  on  tombe  sur  la 
scissure  interlobaire;  au-dessous  le  poumon  est  adhérent  à  la 
paroi.  Décollement  des  adhérences  du  lobe  inférieur.  Hémothorax 
localisé  sus-diaphragmatique  dans  lequel  Hotte  le  corps  étranger. 
Plaie  de  la  face  postérieure  du  poumon.  Suture.  Fermeture  du 
thorax  à  5  plans.  L’orifice  d’entrée  du  projectile  situé  au  niveau 
de  la  cote  est  excisé;  esquiilectomie  de  la  9raf  côte  fracturée. 
Suture. 

Suites  opératoires:  28  décembre.  Silence  respiratoire  dans  tout 
le  poumon  droit,  foyer  de  broncho-pneumonie  à  la  base  gauche. 
Jours  suivants,  mêmes  symptômes  jusqu’au  2  janvier. 

3  janvier  1917.  Suppuration  de  la  plaie  de  pénétration  et  du 
foyer  de  fractures  de  côtes. 

6  janvier.  La  plaie  opératoire  suppure  également  Les  deux 
plaies  communiquent  largement  avec  la  plèvre  (traumatopnée). 
Broncho-pneumonie  gauche  à  foyers  successifs.  Amélioration 
progressive. 

Evacuation  le  22  janvier,  en  état  satisfaisant,  par  suite  de  la 
fermeture  de  l’hôpital. 

Les  accidents  septiques  provenaient  du  foyer  de  fracture  de 
côte  insuffisamment  traité. 

OBSERVATION  XIV.  —  Plaie  du  poumon  par  éclat  inclus.  — 

Hémorragie  externe  grave.  —  Opération  d'urgence  (Méline).  — 

Suture  du  poumon.  —  Le  projectile  est  secondairement  enlevé  pour 

guérir  un  foyer  de  congestion  pulmonaire  à  poussées  successives. 

—  Guérison  : 

B...  (Joseph),  ...e  régiment  d’artillerie,  blessé  le  2  décembre  1916, 
à  20  heures  par  éclat  d'obus.  Entré  à  l’Auto  chirurgical  21  le 
3  décembre,  à  1  heure.  Plaie  pénétrante  de  poitrine  droite. 

Dyspnée  considérable,  pouls  petit  et  rapide.  La  plaie  située  sur 
la  ligne  axillaire  droite  laisse  couler  du  sang  à  chaque  expiration. 
La  radiographie  signale  un  gros  éclat,  mobile,  situé  à  9  centi¬ 
mètres  de  profondeur. 

Opération,  le  3  décembre,  à  1  h.  30  (médecin  aide-major  Méline). 
Fracture  de  la  côte.  Esquiilectomie  ;  plaie  du  poumon  longue  de 
6  centimètres.  Suture  totale  de  la  plaie.  Le  projectile  n’est  pas 
senti,  et  devant  l’état  très  grave  de  l’opéré  n’est  pas  recherché. 
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Évacuation  d'un  hémothorax  total.  Suture  de  la  paroi. 

Pendant  11  jours  la  température  se  maintient  aux  environs  de 
38°.  Broncho-pneumonie  droite  à  foyers  successifs. 

*29  décembre,  deuxième  opération  (Pierre  Du  val).  Ablation  de 
l’éclat  repéré  à  il  centimètres  de  la  paroi  antérieure  et  à  12  de  la 
paroi  postérieure  au-dessus  du  diaphragme. 

L’opération  est  décidée  parce  que  la  température  oscille  autour 
de  58°,  et  que  le  blessé  fait  de  petits  foyers  subintrants  de  broncho¬ 
pneumonie  dus  au  projectile. 

Résection  de  la  8me  côte  en  avant.  Le  poumon  adhère  au  dia¬ 
phragme,  libération  d’adhérences  lâches.  Au  niveau  de  la  coupole 
diaphragmatique,  sur  le  bord  droit  de  la  cave,  poumon  et  dia¬ 
phragme  sont  unis  en  un  bloc  épais.  Le  compas  de  Hirtz  (Béclère) 
indique  que  le  projectile  est  au  centre  du  bloc  à  1  centimètre  de 
profondeur.  Incision  du  bloc  Extraction  du  projectile.  Tampon¬ 
nement  léger.  Suture  de  la  paroi.  Suites  opératoires  simples.  Le 
14  janvier,  la  température  monte  brusquement.  Petit  foyer  de 
congestion  pleuro-pulmonaire,  avec  petit  épanchement. 

L’hôpital  étant  évacué,  le  blessé  est  dirigé  sur  l’arrière  le 
20  janvier,  en  bon  état. 

OBSERVATION  XV.  —  Plaie  abdomino- thoracique  par  éclat  inclus 

dans  le  poumon.  — Hémorragie.  —  Opération  d'urgence  (T uffier). 

—  Laparotomie.  —  Thoracotomie.  —  Extraction.  —  Suture.  — 

Mort  : 

D...  (Pierre),  du  ...e  d’infanterie,  entré  à  l’Auto  chirurgical  21  le 
12  novembre,  à  9  heures;  plaie  pénétrante  lombaire  abdomino- 
thoracique  postérieure  à  hauteur  de  la  face  postérieure  du  foie. 

Opération  (M.  Tuffîer,  en  inspection  à  l’Auto-chirurgical  21). 
Laparotomie  exploratrice  antérieure.  Aucune  lésion  abdominale. 

Thoracotomie  antérieure  (résection  de  la  6œe  côte).  Extériori¬ 
sation  du  poumon,  extraction  du  projectile  situé  à  la  face  médias¬ 
tinale  du  lobe  inférieur  sous  le  hile.  Suture  des  deux  plaies 
pulmonaires.  Suture  de  la  paroi.  Excision  de  la  plaie  lombaire  et 
tamponnement  d’une  plaie  superficielle  de  la  face  supérieure  du 
foie.  Mort  le  13  novembre  à  18  heures. 

OBSERVATION  XVI.  —  Plaie  du  poumon  par  éclat  inclus.  — 

Opération  d'urgence  (Alexandre).  —  Extraction  de  Véclat.  — 

Suture  du  poumon.  —  Mort  : 

F...  (Jacques),  du  ...e  d’infanterie,  entré  le  1er  décembre  1916; 
plaie  de  poitrine.  Hémorragie  pariétale  formidable. 
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Opération  immédiate  (médecin  major  Alexandre).  Large  déchi¬ 
rure  du  poumon  droit  par  fracture  de  côte. 

Ablation  d’esquilles  intra-pulmonaires  et  d’un  éclat  superficiel. 
Suture  du  poumon.  Suture  d’une  petite  plaie  du  diaphragme.  Le 
blessé,  qui  n'avait  plus  de  pouls  et  avaif  été  opéré  sans  anes¬ 
thésie,  meurt  le  2  décembre  à  4  h.  50. 

OBSERVATION  XVII.  —  Plaie  du  poumon  par  éclat.  —  Hémor¬ 
ragie  externe.  —  Opération  d'urgence  (Alexandre),  —  Suture  du 
poumon.  —  Extraction  secondaire  d'un  éclat  inira-pleural .  — 
Guérison  : 

G...  (Jean),  du  ...e  d’infanterie,  entré  le  5  décembre;  plaie  du 
poumon  droit.  État  très  grave.  Le  projectile  a  pénétré  par  la  face 
externe  du  bras  droit,  et  par  le  sommet  de  faisselle .  Hémorragie 
externe  continue. 

Opération  immédiate,  à  23  h.  15  (médecin-major  Alexandre). 
Thoracotomie  antérieure  (4me  côte).  Suture  d’une  large  déchirure 
du  poumon,  lobe  supérieur,  l'ace  antéro-externe.  Le  projectile 
n’est  pas  trouvé.  Suture  du  thorax. 

Deuxième  intervention  le  20  décembre  à  15  h.  50  (Pierre  Duval) 
pour  pleurésie  purulente.  L’éclat  est  dans  le  cul-de-sac  diaphrag¬ 
matique.  Extraction,  drainage. 

Le  blessé  a  été  évacué  en  état  très  satisfaisant. 


OBSERVATIONS  CONCERNANT  LE  TRAITEMENT 
CHIRURGICAL  DES  PLAIES  DU  POUMON 


1°  Extraction  immédiate  simple  des  projectiles  intra¬ 
pulmonaires  dans  l’hémorragie  nécessitant  l'hémostase 
directe  du  poumon,  —  Observations  n0&  I,  II,  VI,  VII, 
XIII,  XV,  XVI  de  la  série  précédente. 

[1]  Osbervation  I.  —  Suture  de  5  perforations  pulmonaires* 
Ablation  d’une  balle  de  shrapnell  à  la  face  médiastine  du  lobe 
inférieur.  Guérison  (Pierre- Duval), 

[2]  Observation  II.  —  Poumon  anciennement  adhérent  :  extrac¬ 
tion  d’un  très  gros  éclat  vers  le  hile.  Tamponnement.  Guérison 
(Pierre  Duval). 

[3]  Observation  VI.  —  Extraction  d’un  éclat  pénétré  en  avant 
dans  le  lobe  supérieur,  et  logé  près  de  la  face  postérieure  du 
lobe.  Incision  du  poumon  sur  le  projectile.  Suture.  Guérison. 
Élimination  au  15e  jour  de  débris  vestimentaires  provenant  du 
poumon  (Delmas). 

[4]  Observation  VII.  —  Extraction  d’un  éclat  incrusté  à  la  sur¬ 
face  de  la  plaie  pulmonaire.  Suturé.  Guérison  (Delmas). 

[5]  Observation  XIII.  —  Extraction  d’un  projectile  sous-pulmo- 
naire  dans  un  hémothorax.  Suture.  Guérison,  mais  suppuration 
pleurale  due  au  foyer  de  fracture  de  côte  insuffisamment  traité 
(Méline). 

[6]  Observation  XV.  —  Ablation  d’un  éclat  situé  à  la  face  mé 
diastine  du  lobe  inférieur.  Mort  (Tuffier). 

[7]  Observation  XVI.  —  Ablation  d’un  éclat  superficiel  du  pou¬ 
mon.  Suture.  Mort  (Alexandre). 

2°  Extraction  des  projectiles  intra-puîmonaires  dans  le 
traitement  direct  de  la  plaie  du  poumon  en  dehors  de 
toute  indication  pulmonaire  d’urgence. 
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[8]  Observation  XIX.  —  Extraction  par  incision  d’un  projectile 
situé  dans  le  lobe  inférieur  près  de  la  scissure.  Excision  de  la 
plaie  du  poumon.  Suture.  Guérison  (Delmas). 

[9]  Observation  XXI.  —  Extraction  d’un  éclat  par  le  trajet  d’une 
plaie  pulmonaire.  Suture  de  5  plaies.  Guérison  avec  pleurésie 
purulente  enkystée  (Léo). 

[10]  Observation  XXIIÏ.  —  Extraction  d’un  éclat  incrusté  à  la 
surface  du  poumon.  Suture  du  poumon.  Guérison.  (Fiolle). 

[ I  i J  Observation  XXIV.  —  Ablation  d’un  éclat  profondément 
situé  dans  le  poumon  (10  cm.  5).  Suture  du  poumon  après  exci¬ 
sion.  Guérison  avec  pleurésie  purulente  bénigne  d’origine  parié¬ 
tale  (Fiolle). 

5°  Extractions  d’esquilles  de  la  plaie  du  poumon.  — - 
Observations  IV,  X,  XI,  XII,  XVI. 

4°  Traitement  de  la  plaie  pulmonaire  dans  les  hémo¬ 
stases  directes  du  poumon,  pour  les  hémorragies  graves. 

Observation  XL  —  Avivement  de  la  plaie  pulmonaire.  Suture. 
Mort  au  5rae  jour  (Léo). 

Observation  XII.  —  Déchirure  du  bord  inférieur  du  poumon. 
Excision  de  la  plaie  pulmonaire,  et  suture  par  points  en  U.  Gué¬ 
rison  (Bouvier). 

5°  Traitement  direct  de  la  plaie  du  poumon  en  dehors 
de  toute  indication  pulmonaire  d’urgence. 

OBSERVATION  X VIII.  —  Plaie  thoraco-abdominale.  —  Opération 

(Pierre  Duval).  —  Splénectomie,  suture  d'une  perforation  de 

T  angle  duodéno-jéjunal  et  extraction  de  l'éclat  intra-abdominal .  — 

Suture  du  diaphragme.  —  Suture  d'une  double  plaie  pulmonaire.  — 

Guérison  : 

H...  B...  K..,  1er  mixte.  Blessé  le  20  novembre  1916  :  plaie  tho¬ 
raco-abdominale  par  éclat  d’obus,  avec  fracture  de  la  12me  côte 
gauche. 

Opération  à  14  heures  (Pierre  Duval,  Chassaing).  —  Lapara- 
tomie  par  incision  parallèle  au  rebord  des  fausses  côtes  gauches 
et  résection  du  rebord  costal. 

On  constate  une  perforation  du  cul  de*sac  pleural,  une  plaie  en 
séton  du  bord  inférieur  du  poumon,  une  perforation  de  la  rate 
avec  lésion  de  la  veine  splénique,  et  une  perforation  (unique)  de 
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l’angle  duodéno-jéjunal.  Suture  des  orifices  pulmonaires,  suture 
du  diaphragme  et  du  thorax. 

Splénectomie,  suture  de  l’angle  duodéno-jéjunal,  extraction  de 
l’éclat  au  contact  de  la  plaie  intestinale.  Le  blessé,  encore  en 
traitement  à  l’ambulance,  est  en  excellent  état.  Guérison. 

OBSERVATION  A IX.  —  Plaie  du  poumon  par  éclat  inclus.  — 

Opération  (Delmas).  —  Extraction  de  T éclat.  —  Sature  du  poumon 

après  excision  de  la  plaie  du  poumon .  —  Guérison  sans  aucun 

incident  : 

L...  (Marcel),  sous-lieutenant,  blessé  le  24  décembre  1016  à 
10  heures  par  éclat  d’obus.  Arrivé  à.  l’Auto-chirurgical  21  le  24, 
à  17  heures.  Plaie  pénétrante  de  poitrine  à  droite. 

Bon  état  général.  Épanchement  thoracique  moyen. 

Radiographie.  —  Gros  éclat  d’obus  (très  grosse  noisette)  mobile 
à  5  cent.  5  de  profondeur  au  niveau  de  la  7îno  côte  en  arrière. 
L’éclat  se  projette  immédiatement  au-dessus  de  la  coupole  dia¬ 
phragmatique.  Opération  le  24  à  18  heures  (Delmas).  —  Résection 
de  la  7me  côte,  en  dehors  des  muscles  spinaux.  Evacuation  d’un 
hémothorax  moyen.  Extériorisation  du  poumon  Extraction  par 
incision  du  projectile  situé  dans  le  lobe  inférieur  près  de  la  scis¬ 
sure  interlobaire.  Suture  de  l’incision. 

La  plaie  de  pénétration  pulmonaire  est  confuse;  elle  est  excisée 
aux  ciseaux  courbes  et  suturée. 

Nettoyage  de  la  plèvre  avec  une  compresse  imbibée  d’éther. 
Suture  totale. 

Excision  et  suture  de  la  plaie  pariétale  de  pénétration. 

Suites  opératoires.  —  Le  27,  à  l’auscultation,  quelques  râles 
crépitants  sans  souffle  à  la  base  droite  qui  disparaissent  en  quel¬ 
ques  jours.  Le  12me  jour,  37°  régulièrement. 

Guérison  parfaite.  Le  blessé  est  évacué  le  15,ne  jour  et  a  donné 
depuis  d’excellentes  nouvelles. 

Observation  clinique.  —  Le  27,  à  l’auscultation,  quelques  râles 
sous-crépitants  sans  souffle  à  la  base  du  poumon  opéré.  Rien  du 
côté  opposé. 

Le  29,  mêmes  symptômes  cliniques. 

Peu  à  peu  la  base  du  poumon  opéré  se  décongestionne,  et  lors¬ 
que  le  blessé  est  évacué  la  respiration  est  normale  des  deux  côtés. 

A  l’examen  radioscopique,  au  moment  de  son  évacuation,  le 
poumon  opéré  est  parfaitement  clair  dans  toutes  ses  parties. 

Recherches  bactériologiques  (Vaucher).  Culture  du.  projectile 
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en  anaérobie  :  un  gros  diplocoque;  Gram  positif;  non  identifié. 

Culture  du  tissu  pulmonaire  entourant  le  projectile  :  Positif  au 
bout  de  60  heures  ==  streptocoque  et  pneumocoque. 

OBSERVATION  XX.  —  Plaie  du  poumon  par  éclat.  —  Opération 

(Léo).  —  Suture  d'une  plaie  du  poumon  après  excision .  —  Guérison  : 

...  (Victor),  blessé  le  8  octobre  1916,  à  24  heures  par  éclat 
d’obus,  opéré  le  9  octobre  1916,  à  i  l  h.  30,  c’est-à-dire  11  h.  30  après 
la  blessure. 

Diagnostic.  —  Nombreuses  plaies  superficielles  par  éclats  d’obus 
de  la  région  dorsale.  Une  plaie  dorsale  au  8me  espace  intercostal, 
avec  emphysème  sous-cutané  à  son  pourtour. 

Opération  (Dr  Léo;  aide,  DrMéline;  éther,  Hemmerlé).  —  Débri- 
dernenl  de  la  plaie  dorsale  Découverte  d'un  minuscule  orifice 
pleural.  Résection  de  côte  à  ce  niveau.  Extériorisation  du  poumon, 
qui  présente  une  plaie  marginale  inférieure,  qui  est  suturée  au 
catgut  après  excision  des  bords.  Fermeture  totale  de  la  paroi 
thoracique. 

Excision  et  suture  de  multiples  plaies  superficielles  du  dos. 

Suites  opératoires.  —  Température  entre  38°  et  59°  pendant 
5  jours,  de  37°, 5  à  58°, 5  pendant  4  jours;  autour  de  59°  pendant 
4  jours;  autour  de  40°  pendant  5  jours;  chute  graduelle  à  58°  pen¬ 
dant  10  jours;  retour  à  37°  le  50me  jour. 

24  octobre  1916.  —  Examen  radioscopique,  dans  la  position 
horizontale.  Sommet  pulmonaire  gauche,  grisaille. 

Base  pulmonaire  gauche,  claire. 

Diaphragme,  plan  mal  limité,  contours  flous  et  immobiles. 

Ombre  anormale  du  poumon  rétracté  au  niveau  du  lobe  infé¬ 
rieur. 

Cette  ombre  est  animée  de  battements. 

Poumon  droit  :  rien  de  spécial.  Diaphragme  remontant  très 
haut  et  anormalement  mobile. 

Cœur  nettement  dévié  vers  la  droite. 

Petit  éclat  au  tiers  inférieur  du  poumon  droit,  très  vraisem¬ 
blablement  paracostal,  sans  mouvements  et  sans  zone  d'induration 
du  voisinage. 

S’il  y  a  du  liquide  à  la  base  du  poumon  gauche,  c'est  certaine¬ 
ment  en  petite  quantité. 

OBSERVATION  XXL  —  Plaie  thoraco-abdominale.  —  Foie,  dia¬ 
phragme,  poumon  droit.  —  Eclat  inclus  dans  le  lobe  supérieur.  — 

Laparotomie  (Léo).  —  Tamponnement  du  foie.  —  Thoracotomie.  — 
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future  de  Trois  plaies  du  poumon.  —  Extraction  de  V éclat.  Su¬ 
ture  de  Vincision  pulmonaire .  —  Guérison  avec  petite  pleurésie 

purulente  : 

R...  (Georges),  éclat  d'obus  transdiapliragmatique  intrapulmo¬ 
naire  avec  plaie  superficielle  du  foie.  Plaie  punctiforme  thoraco- 
abdominale  droite  sur  la  ligne  axillaire  au  niveau  du  rebord  des 
fausses  côtes. 

Radioscopie  qui  montre  un  éclat  d’obus  pulmonaire  au  niveau 
de  la  5me  côte. 

Opération  le  22  décembre  1916,  à  10  heures,  par  Léo.  —  1°  Exci¬ 
sion  de  la  porte  d’entrée,  et  résection  de  la  10ma  côte  droite  frac¬ 
turée. 

2°  Suture  d’une  plaie  diaphragmatique  droite  d’environ  2  cen¬ 
timètres  à  travers  laquelle  fait  hernie  une  frange  graisseuse, 
réséquée  pour  permettre  la  suture  du  diaphragme. 

5°  Thoracotomie  droite  antérieure,  avec  résection  de  la  oms  côte 
depuis  son  cartilage  sternal  jusqu’à  10  centimètres  en  dehors. 

Le  poumon  est  attiré  en  dehors,  et  un  éclat  d’obus  est  immé¬ 
diatement  senti  dans  sa  trame  du  côté  médiastinal,  à  1  centimètre 
sous  la  plaie  viscérale;  il  est  extrait  facilement. 

L’examen  de  son  trajet  conduit  à  suturer  trois  orifices  pulmo¬ 
naires  près  de  la  face  médiastine  des  lobes  pulmonaires  droits 
Ces  sutures  au  catgut  arrêtent  l’hémorragie  pulmonaire,  qui  est 
actuellement  nulle,  mais  qui  a  rempli  la  plaie  droite  d’environ 
400  centimètres  cubes  de  sang,  que  des  compresses  mouillées 
épongent  avec  soin.  Une  dernière  compresse  mouillée,  imbibée 
d’éther,  est  passée  sur  la  surface  pleurale. 

Fermeture  totale  de  la  thoracotomie  antérieure. 

4°  Laparotomie  transversale  sur  le  plan  horizontal  passant  par 
la  porte  d’entrée  incisée  au  début,  mais  séparée  d’elle  par  un 
pont  d’environ  6  ceniimètres  de  peau  saine.  Cette  laparotomie 
est  destinée  à  vérifier  le  foie,  et  à  examiner  l’organe  dont  prove¬ 
nait  la  frange  graisseuse  transdiaphragmatique,  réséquée  au 
début  de  F  intervention. 

La  laparotomie  montre  une  plaie  superficielle  du  foie  sur  sa 
face  supérieure,  et  n’explique  pas  l’origine  de  la  frange  grais¬ 
seuse.  Aucune  lésion  du  tractus  intestinal  dans  la  moitié  droite 
de  l’abdomen. 

Fermeture  totale  en  un  plan  au  fil  de  bronze  de  la  laparotomie 
transversale. 

5°  Installation  d’une  mèche  sus-hépatique  portant  par  la  porte 
d’entrée  la  résection  costale.  La  plaie  d’excision  de  la  porte  d’en- 
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trée  est  presque  entièrement  fermée  sauf  par  le  passage  de  la 
mèche. 

Suites  opératoires.  —  Le  blessé  en  fin  d'opération  a  un  bon 
pouls  à  100. 

La  température  monte  à  59°  et  oscille  entre  58°  et  59°  pendant 
4  jours,  foyers  de  broncho-pneumonie  successifs  au  sommet  et  à 
la  base.  La  mèche  est  enlevée  le  4rae  jour.  Le  14mejour,  devant  la 
persistance  de  la  température,  le  blessé  est  radioscopé  pour  la 
deuxième  fois. 

Une  teinte  grisaille  existe  à  la  partie  moyenne  de  Fhémi  thorax 
droit.  Elle  correspond  exactement  à  une  région  thoracique  où 
l’auscultation  relève  les  signes  d'une  pleurésie  partielle. 

5  janvier  1917.  Deuxième  opération  à  la  cocaïne  locale  (Dr  Léo). 
—  Thoracotomie  secondaire  avec  résection  de  5  centimètres  seu¬ 
lement  de  la  5me  côte  droite  pour  pleurésie  enkystée  moyenne  et 
postérieure  (peut-être  interlobaire?) 

Évacuation  de  500  grammes  environ  de  liquide  séro-purulent 
odorant 

Suites  opératoires.  —  A  partir  de  ce  moment  la  température 
tombe  à  37°.  Le  blessé  est  évacué  le  10  janvier  1917  en  parfait  état 
général.  Les  trois  plaies  de  la  première  iniei  vention  ont  guéri 
par  première  intention  sans  aucun  accident. 

La  plaie  pleurale  de  la  deuxième  opération  ne  donne  que  très 
peu  de  liquide  séreux,  avec  température  normale  au  moment  de 
l’évacuation  de  l'opéré  le  12  janvier  1917. 

OBSERVATION  XX 11  (Pierre  Duval)  : 

D...  (Alphonse),  25e  dragons,  blessé  le  21  mai  1917,  à  Saint- 
Antoine  à  18  heures,  entré  le  22  mai  à  FAuto-Chir.  21,  à  4  heures, 
opération  à  4  heures,  12  heures  après  la  blessure. 

Plaie  pénétrante  par  éclat  d’obus,  entrée  à  hauteur  de  la 
11e  côte  gauche,  près  du  rachis;  l’éclat  est  logé  dans  la  ligne 
axillaire  postérieure;  hémoptysie;  emphysème  sous-cutané  peu 
étendu  autour  de  la  plaie. 

Radiographie .  —  Éclat  superficiel  dans  le  bord  du  grand  dorsal. 
Opération  22  mai,  4  heures  (Pierre  Duval,  anesthésie  Laffitte). 
Thoracotomie  gauche.  Incision  depuis  l’orifice  d’entrée  jusqu’à 
l’éclat. 

Résection  de  la  il9  côte  partiellement  fracturée.  Agrandisse¬ 
ment  de  Fouverture  pleurale,  petit  hémothorax. 

Le  lobe  inférieur  présente  une  plaie  superficielle  longue  de 
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2  centimètres.  Grosse  infiltration  hémorragique  de  la  moitié 
inférieure  du  lobe.  Suture  de  la  plaie  pulmonaire.  Toilette  de  la 
plèvre.  Suture  totale  du  thorax. 

Le  25  mai,  le  blessé  souffre  et  est  dispnéique. 

Aspiration  du  pneumothorax  opératoire  dont  l’air  n’avait  pas 
été  évacué  après  l’opération;  amélioration  immédiate. 

28  mai,  foyer  de  congestion  pulmonaire  gauche  à  la  base.  Les 
symptômes  pulmonaires  vont  s’améliorant,  réunion  per  primam 
de  l'incision:  le  18  juin,  le  blessé  est  en  parfait  état. 


OBSERVA  T  ION  XXI  11  (Fiolle)  : 

I...  (Charles),  44  ans,  6*  génie,  blessé  le  15  décembre  1916,  à 
16  heures,  à  Clérv  Arrivé  à  l’Auto-Chir.  le  15  décembre  à  25  h.  50. 

Plaie  au-dessus  du  rebord  costal  droit,  sur  la  ligne  du  bord 
externe  du  grand  droit;  signe  de  pénétration  thoracique.  Il 
existe  en  outre  une  plaie  de  la  région  temporale  droite. 

La  radioscopie  indique  la  présence  d’un  gros  éclat  sous-costal 
à  5  centimètres  environ  au-dessus  de  la  plaie. 

Opération  le  14  à  1  heure  du  matin,  sous  chloroforme.  Incision 
verticale;  section  de  la  paroi  cartilagineuse  ;  la.  plèvre  a  été 
ouverte  par  le  projectile,  qui  est  fiché  dans  le  poumon  non 
rétracté.  Il  est  enlevé  facilement.  Aucune  hémorragie;  suture  du 
poumon,  fermeture  complète  de  la  paroi,  après  excision  de  tissus, 
débridement  et  pansement  à  plat  de  la  plaie  temporale. 

Suites  d’une  simplicité  extrême;  pouls  normal;  pas  de  fièvre. 

Evacué  au  8e  jour  en  parfait  état. 


OBSERVATION  XXIV  (Fiolle)  : 

H...  (Baptiste),  26  ans,  2S  cuirassiers,  blessé  le  20  mai  1917  à 
16  heures.  Entré  le  20  à  22  heures.  Eclat  d’obus  ayant  pénétré 
par  l’épaule  gauche;  pas  de  signes  d’hémorragie  thoracique; 
état  général  bon, 

La  radioscopie  montre  un  éclat  dans  le  lobe  inférieur  du  pou¬ 
mon  gauche;  il  a  le  volume  d’une  demi-noisette. 

Opération  le  20,  à  22  h.  50,  sous  éther  (et  sous  le  contrôle  de  la 
bonnette).  Résection  de  10  centimètres  de  la  5e  côte,  sur  la  ligne 
axillaire.  Le  poumon  est  attiré  avec  des  pinces  en  cœur.  Dans  le 
lobe  inférieur,  on  voit  la  plaie  d’entrée;  le  projectile,  peu  pro¬ 
fond,  est  extrait  du  poumon.  La  plaie  pulmonaire  est  nettoyée, 
ses  bords  réséqués,  suture  pulmonaire,  assèchement  de  la  plèvre 


132 


PLAIES  DE  GUERRE  DU  POUMON. 


avec  des  tampons  légèrement  humectés  d'éther;  suture  complète 
de  la  paroi. 

Le  trajet  extra  thoracique  de  la  plaie  est  ensuite  traité;  il  est 
déjà  infecté;  drainage  large. 

Suites  :  Le  pouls  reste  excellent  après  l'opération;  les  mouve¬ 
ments  respiratoires,  pendant  quelques  jours,  restent  rapides, 
mais  la  dyspnée  se  calme  après  une  ponction  de  la  plèvre  avec 
aspiration  de  l’air  pleural,  pratiquée  à  la  -48e  heure. 

La  plaie  de  1  épaule,  au  5e  jour,  se  phlegmonise,  et  la  suppu¬ 
ration  se  communique  à  l'incision  chirurgicale.  Ablation  de  toutes 
les  sutures,  et  mise  à  nu  des  tissus  baignés  de  pus. 

Au  10e  jour,  la  température  monte;  on  vide  une  collection  en¬ 
kystée  de  la  plèvre,  formée  au  contact  de  l’incision.  La  tempé¬ 
rature  ne  descend  pas,  malgré  cette  ouverture,  et  un  épanche¬ 
ment  de  la  grande  cavité  se  produit;  il  est  d’abord  ponctionné; 
mais  le  7  juin  il  est  devenu  purulent,  et  le  jour  même,  on  résèque 
une  côte  pour  drainer  la  plèvre  à  la  base  gauche.  La  grande  cavité 
et  la  première  cavité  ouverte  ne  communiquent  pas. 

La  température,  à  partir  de  ce  moment,  descend  progressive¬ 
ment.  Le  blessé,  dont  l’état  devient  excellent,  est  encore  a  l’am¬ 
bulance. 

OBSERVATION  XXV.  —  Plaie  du  poumon  par  éclat  d'obus.  — 

Intervention  2  h.  50  après  la  blessure .  —  Extraction  de  l'éclat 

intra-pulmonaire.  —  Suture  du  poumon.  —  Guérison  après  une 

suppuration  pariétale  (Gatellier)  : 

Ga...  (H.),  blessé  à  14  heures  par  éclat  d’obus  le  2  mai  1917, 

-  entré  à  l’ambulance  le  2  à  16  h.  50. 

Plaie  pénétrante  au  niveau  de  l’extrémité  antérieure  du  8œe  es¬ 
pace  intercostal.  Violent  point  de  côté.  Gêne  respiratoire. 

La  radioscopie  montre  un  projectile  de  la  tadle  d’un  gros  pois 
à  4  cent.  1/2  de  profondeur,  mobile  avec  la  respiration. 

Le  diagnostic  de  projectile  intra  pulmonaire  est  porté,  et  le 
cas  paraissant  favorable,  l’intervention  est  aussitôt  pratiquée. 

Anesthésie  locale  à  la  cocaïne  (Gatellier).  Incision  antérieure 
sur  la  8me  côte.* Le  8“*  cartilage  est  sectionné  par  le  projectile. 

Traumatopnée.  Grâce  à  la  section  cartilagineuse,  deux  écar¬ 
teurs  font  largement  bâiller  l’espace  intercostal. 

Le  lobe  pulmonaire  est  attiré  avec  une  pince.  Le  projectile  est 
senti  à  deux  centimètres  dans  le  poumon.  Extraction.  Suture  du 
poumon.  Suture  de  la  plèvre  qui  contient  très  peu  de  sang.  Su¬ 
ture  de  la  paroi. 
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Guérison  avec  une  petite  collection  sous-cutanée  qui  est  évacuée. 
Le  10  mai,  état  parfait,  l’auseultation  ne  révèle  aucun  trouble 
de  la  respiration. 

La  radiographie  montre  un  poumon  et  un  hémothorax  absolu¬ 
ment  normaux. 


OBSERVATIONS  DIVERSES 

S 


OBSERVATION  XXVI.  —  Plaie  du  poumon  par  éclats  d'obus  mul¬ 

tiples  inclus.  —  Hémorragie  grave.  —  Intervention  d’urgence  (Le¬ 
fèvre).  —  Extraction  d'un  éclat  du  lobe  supérieur.  —  Abcès  gan¬ 
greneux  du  lobe  inférieur.  —  Mort  d'hémorragie  foudroyante  au 
25e  jour.  —  Guérison  anatomique  du  lobe  pulmonaire  dont,  le  pro¬ 
jectile  a  été  enlevé .  —  Abcès  gafigreneux  dû  à  la  persistance  dans 
le  lobe  inférieur  d'un  éclat  insoupçonné  : 

B...,  ...* * * * * 6 * 8 * 10rég.,  blessé  à  Ribecourt  le  11  mars  1917  à  17  h.  45. 
Diagnostic.  —  Plaie  pénétrante  du  thorax  par  éclat  d'obus.  Un 
éclat  situé  dans  le  sommet  poumon  droit,  un  autre  ayant  traversé 
le  poumon  situé  sous  la  clavicule  droite. 

2°  Plaie  du  creux  poplité  gauche  par  éclat  d’obus. 

Examen  radiologique  :  1*  projectile  sommet  du  poumon  droit, 
2°  projectile  région  sous-claviculaire  droite;  5°  projectile  face 
postérieure  du  fémur  gauche. 

Le  11  mars  1917  à  21  heures.  État  de  shock  très  prononcé; 
pouls  incomptable.  Respiration  40.  La  plaie  thoracique  située  sur 
le  prolongement  de  la  ligne  axillaire  postérieure  au  niveau  des 

6me  et  7me  côtes  a  un  diamètre  de  5  centimètres  environ;  elle  est 
comme  taillée  à  l’emporte-pièce.  Hémorragie  externe  presque 
nulle,  à  peine  quelques  éclaboussures  de  sang  entraînées  par  l’air 

chassé  de  la  plèvre.  Pas  d’hémoptysie.  Emphysème  sous- cutané, 
région  sous-claviculaire  droite  autour  du  point  où  se  trouve  le 
projectile  qui  a  traversé  la  poitrine. 

Le  blessé  est  couché,  réchauffé,  huile  camphrée,  sérum  rectal, 
morphine. 

Le  12  mars  1917,  9  heures,  pouls  140,  respiration  56,  tempéra¬ 
ture  5  8°,  5. 

10  heures.  Accélération  du  pouls  et  hémorragie  externe  abon¬ 
dante,  le  blessé  est  aussitôt  opéré  (Lefèvre;  Metty,  chloroforme; 
Dr  Louvard,  aide).  Excision  de  la  plaie  thoracique,  résection  des 
extrémités  fracturées  des  6me  et  7îre  côtes  droites,  nettoyage  de 
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la  plèvre.  Le  poumon  présente  une  plaie  sur  sa  face  pariétale  au 
niveau  du  lobe  inférieur,  le  trajet  du  projectile  traverse  le  sillon 
interlobaire,  pénètre  par  cette  face  le  lobe  supérieur,  et  ressort  sur 
la  face  antérieure  du  sommet  au  niveau  de  la  2me  côte  fracturée. 

Le  lobe  supérieur  est  partiellement  luxé  dans  la  plaie  de  manière 
à  présenter  sa  face  interlobaire.  11  s’écoule  un  peu  de  sang  par 
le  trajet,  du  projectile  Sous  écran  une  pince  est  introduite  dans 
le  trajet  et  permet  de  retirer  un  volumineux  projectile  situé  à  la 
partie  antéro-externe  du  sommet.  Quelques  esquilles  costales  sont 
aussi  enlevées. 

L’hémorragie  au  cours  de  ces  manœuvres  s’étant  arrêtée,  pas 
de  suture  du  poumon. 

A 

Fermeture  partielle  de  la  paroi,  un  drain  étant  laissé  dans  la 

plèvre. 

2°  Ablation  sous  écran  du  projectile  antérieur  et  d’un  fragment 
de  la  deuxième  côte. 

5°  Ablation  du  projectile  du  creux  poplité  (sous  écran)  situé 
contre  le  fémur. 

Suites  opératoires.  —  Tout  va  bien  jusqu’au  6me  jour  sauf  une 
légère  congestion  de  la  base  gauche. 

Le  7"'e  jour,  élévation  de  la  température,  haleine  fétide,  puis 
expectoration  noirâtre. 

Le  8me  jour,  suppuration  au  niveau  de  la  plaie  thoracique. 

Fils  enlevés.  Mise  en  place  de  trois  tubes  de  Carrel,  deux  dans 
la  plèvre,  un  sur  la  plaie.  Irrigation  au  liquide  de  Dakin  toutes 
les  deux  heures. 

Le  îome  jour,  il  s’écoule  par  la  plaie  des  débris  du  poumon 
sphacélé. 

Le  15me  jour,  diminution  progressive  de  l'odeur  fétide,  l'expec¬ 
toration  diminue  et  devient  jaunâtre. 

Abaissement  de  la  température.  Amélioration  de  l’état  général. 
Le  25mo  jour,  écoulement  noirâtre  sirupeux  par  la  plaie;  cicatri¬ 
sation  des  deux  autres  plaies  (claviculaire  et  poplité). 

Le  24me  jour,  élévation  rapide  de  la  température. 

Le  24me  jour,  à  1  1  h.  50,  hémoptysie  et  hémorragie  externe  qui 
emportent  le  blessé  en  5  minutes. 

Autopsie  (planche  III).  —  Adhérences  antéro-latérales  et  posté¬ 
rieures  sauf  au  voisinage  de  la  plaie.  Nombreux  caillots  sanguins 
dans  la  plèvre. 

Un  projectile  méconnu  dans  la  base  du  poumon  avec  caverne 
gangreneuse  autour  du  projectile,  et  caillots  dans  la  cavité.  Le 
sommet  du  poumon  perméable  à  l’air  présente  seulement  une 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL. 


135 


cicatrice  fibreuse,  vestige  du  trajet  du  projectile,  et  du  point  où 
il  était  inclus1. 

Le  poumon  gauche  ne  présente  qu’un  peu  de  congestion  à  la 
base,  et  un  peu  de  liquide  séro-fibrineux  dans  la  plèvre. 


OBSERVA  TW  N  XX  VII  (Couvelaire)  : 

G...,  24  ans,  ...e  régiment  d'infanterie,  blessé  le  25  avril  1917,  à 
14  heures  par  éclat  d’obus,  entré  à  l’ambulance  le  25  à  17  heures. 


Poumon  droit;  P  D. 

L  S.  Lobe  supérieur;  emphysème,  L  S.  empli. 

L  M.  Lobe  moyen;  séton  du  bord  postéro-inférieur  s;  en  pointillé  zone 
d’infiltration  hémorragique,  1  h. 

L  I.  Lobe  inférieur;  atélectasié  sous  la  compression  de  l’hémothorax. 

Poumon  gauche;  P  G. 

L  S.  Lobe  supérieur;  congestion  pulmonaire  banale,  cong.  pulm .  b. 

L  I.  Hépatisation  massive,  hép. 

Plaie  pénétrante  du  thorax  côté  droit  face  antérieure  à  hauteur 
de  la  3rae  côte. 

Dès  son  arrivée  le  blessé  présente  une  grosse  dyspnée  et  se 


1.  Voir  la  note  page  19. 
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plaint  que  chaque  inspiration  lui  cause  une  douleur  dans  la 
région  hépatique.  Pouls  à  110  bien  frappé.  Le  faciès  est  pâle  et 
anxieux.  A  20  heures  la  température  est  à  40°,  pouls  à  120,  dyspnée 
violente  que  la  morphine  ne  calme  nas. 

Le  26  avril,  à  7  heures,  59°, 4,  pouls  120,  un  peu  plus  faible, 
même  dyspnée,  à  11  heures  le  pouls  s’affaiblit. 

Hémopneumothorax  droit.  Foyer  de  congestion  pulmonaire  à 
gauche.  A  8  heures  soir  le  pouls  n’est  plus  perceptible. 

Mort  le  27  à  5  heures  du  matin. 

Autopsie  (fig.  13).  —  1°  Orifice  d’entrée  au  niveau  du  3me  espace 
intercostal  droit,  un  peu  en  dedans  de  la  ligne  mamelonnaire, 
pas  de  fracture  de  côte. 

2°  Poumon  droit. 

Lobe  moyen.  Séton  du  bord  postéro-inférieur  long  de  3  à  4  cen¬ 
timètres,  pas  de  grosse  destruction  tissulaire,  quelques  fins 
débris  vestimentaires  dans  son  trajet.  Zone  d’infiltration  hémor¬ 
ragique  ne  s’étendant  pas  à  plus  du  tiers  inférieur  du  lobe. 

Lobe  inférieur  atélectasié. 

Lobe  supérieur,  emphysème  complémentaire. 

Poumon  gauche.  Lobe  inférieur,  hépatisation  massive.  Lobe 
supérieur,  congestion  pulmonaire  banale. 

Hémothorax  droit,  1500  grammes  avec  pneumothorax,  fausses 
membranes  fibrineuses. 

5°  Le  projectile  et  des  débris  vestimentaires  ont  traversé  le 
diaphragme  et  sont  venus  contusionner  la  face  convexe  du  foie 
sur  laquelle  ils  se  sont  arrêtés. 

Quelques  fausses  membranes  à  ce  niveau. 

4°  Rien  à  noter  dans  l’abdomen.  Pas  d’épanchement  intra-péri¬ 
tonéal. 

OBSERVATION  XXVIII .  —  Pneumonie  septique  avec  pleurésie 

purulente  opposée  (Vauchér)  : 

L...,  plaie  pénétrante  du  poumon  par  éclat  d’obus  de  dimen¬ 
sions  moyennes.  Entré  à  l'ambulance  au  3me  jour.  Hémothorax 
gauche  abondant.  Température  élevée. 

L’hémothorax  est  stérile  sur  lames,  mais  la  culture  décèle  du 
perfringens. 

Empyème  le  6me  jour. 

Mort  le  8me  jour. 

Autopsie.  —  Pneumonie  septique  de  tout  le  poumon  gauche. 
Projectile  dans  le  lobe  inférieur,  pas  de  fracture  de  côtes. 
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Épanchement  purulent  (500  centimètres  cubes)  dans  la.  plèvre 


Projectile 


Pneumonie 

septique 


orax 

[Perfrinqensj 


Fig.  XIII.  —  Eclat  inclus  dans  le  poumon  gauche;  pneumonie  septique; 
hémothorax  à  perfringens;  pleurésie  droite  à  streptocoque. 


droite.  Le  frottis  et  la  culture  révèlent  du  streptocoque  à  Fétat  de 
pureté. 


PROTOCOLE  D'AUTOPSIE.  —  Plaie  du  poumon  par  éclat  :  esquilles 
dans  le  poumon.  Congestion  pulmonaire  massive  opposée  : 

P...,  projectile  entré  par  la  face  postérieure.  Fracture  de  la 


3?  cote 
fracturée 

Trajet  rempli 
d’esquilles  et  de 
caillots 


Lobe  inf. 

congestionne 

Hémothorax 

Esquilles 


Congestion 

pulmonaire 

massive 


Fig.  XIV.  —  Plaie  du  poumon  gauche  par  éclat  d’obus  et  esquilles; 
hémothorax;  congestion  massive  du  poumon  droit. 
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5me  côte.  Éciat  d’obus  pénétré  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon 
gauche  qu’il  a  traversé  presque  en  entier. 

Le  lobe  est  transformé  en  une  véritable  bouillie;  nombreux 
caillots  dans  le  trajet  qui  est  rempli  d’esquilles  creuses  dont 
trois  plus  volumineuses.  Congestion  pulmonaire  autour  du  trajet. 
La  radiographie  de  la  plaie  est  représentée  figure  1.  Pas  d’adhé¬ 
rences  pleurales.  Hémothorax  de  moyenne  abondance  (odeur 
fétide). 

Le  projectile  est  libre  dans  l’hémothorax  au  contact  du  dia¬ 
phragme.  De  nombreuses  esquilles  occupent  le  cul-de-sac  dia¬ 
phragmatique. 

Congestion  pulmonaire  massive  de  tout  le  lobe  inférieur  droit 

OBSERVATION  XXI X.  —  Examen  histologique  des  organes  dans 

un  cas  do  plaie  du  poumon  par  éclat  d'obus,  mort  au  15e  jour 

d'infection  (capitaine  (Baschford,  R.  A.  M.  C.)  : 

Des  fragments  des  deux  poumons  sont  conservés  dans  la 
solution  de  Zenker  et  dans  le  formol. 

Le  poumon  droit»  qui  contenait  le  projectile,  est  dans  un  état 
de  collapsus  total,  recouvert  d’une  couche  de  fibrine  de  5  milli¬ 
mètres  d’épaisseur.  Cette  couche  est  nettement  séparée  du  tissu 
pulmonaire  par  les  fibres  élastiques  de  la  plèvre.  L’endothélium 
alvéolaire  est  normal,  les  capillaires  alvéolaires  ne  sont  pas 
visibles,  car  ils  ne  contiennent  plus  de  sang;  les  capillaires  plus 
volumineux  sont  remplis  d’hématies,  mais  ne  contiennent  pas  de 
leucocytes.  Les  petites  divisions  bronchiques  ne  sont  reconnais¬ 
sables  qu’à  leur  armature  élastique;  les  plus  grosses  bronches 
ont  un  épithélium  intact  et  on  ne  trouve  dans  leur  lumière  aucun 
exsudât  inflammatoire.  En  résumé,  on  est  frappé  par  l’absence 
totale  de  réaction  inflammatoire.  La  portion  du  poumon  au 
niveau  de  laquelle  se  trouvait  le  projectile  est  nécrosée.  Le  tissu 
avoisinant  montre  des  traces  d’hémorragies  anciennes  intra- 
alvéolaires  et  intra-bronchiques.  Un  vaisseau  important  est 
situé  dans  la  zone  nécrotique  qui  est  elle-même  entourée  d’une 
zone  étroite  de  réaction. 

Le  poumon  gauche  présente  un  aspect  tout  différent,  les 
alvéoles  sont  remplis  de  fibrine,  de  cellules  endothéliales.  La 
coloration  au  Gram  ne  révèle  aucun  bacille  ni  coccus  dans  l'inté¬ 
rieur  des  alvéoles.  Beaucoup  d’alvéoles  sont  remplis  de  sang. 
Les  bronches  sont  remplies  d’un  exsudât  leucocytaire  inflam¬ 
matoire;  l’épithélium  bronchique  n’est  pas  altéré,  les  cils  per¬ 
sistent.  On  trouve  dans  la  lumière  des  grosses  bronches  de  nom¬ 
breuses  chaînes  de  streptocoques. 
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Les  capillaires  alvéolaires  sont  largement  distendus.  Les  vais¬ 
seaux  de  tout  le  poumon  gauche  contiennent  dans  leur  intérieur 
de  très  nombreux  polynucléaires,  ce  qui  contraste  avec  F  absence 
de  polynucléaires  dans  les  vaisseaux  du  poumon  droit. 

Étude  bactériologique  de  25  cas  d'hémothorax  infectés  par 
des  anaérobies  (E.  Vaucher).  —  Nous  avons  personnellement 
pratiqué  1  étude  bactériologique  de  25  hémothorax  infectés  par 
des  anaérobies;  dans  tous  les  cas  nous  avons  trouvé  du  bacille 
perfringens  associé  dans  6  cas  au  bacille  sporogenes.  Les  bacilles 
perfrmgens  isolés  dans  ces  hémothorax  ne  présentent  aucun 
caractère  particulier;  les  épanchements  dans  lesquels  on  ne 
trouve  que  du  perfringens  ne  sont  pas  putrides  ;  il  faut,  pour 
obtenir  la  putridité,  l’association  d’un  bacille  putride  comme  le 
bacille  sporogène.  Ce  bacille  présente  les  caractères  suivants  : 
bâtonnet  plus  petit  que  le  perfringens,  très  mobile,  Gram  positii 
dans  les  cultures  jeunes,  mais  perdant  rapidement  ses  affinités 
tinctoriales;  spore  subterminale,  plus  rarement  centrale. 

Culture.  —  En  gélose  de  Veillon,  il  donne  des  gaz;  les  colonies 
floconneuses  opaques  atteignant  parfois  des  dimensions  considé¬ 
rables.  En  bouillon  glucosé  à  2/1000  on  obtient  en  24  heures  un 
trouble  uniforme,  la  culture  dépose  ensuite  et  forme  au  fond  du 
tube  un  dépôt  abondant.  Ce  bacille  digère  le  cube  de  blanc  d’œuf, 
qui  est  réduit  en  quelques  jours  à  l’état  de  grumeau  noirâtre;  il 
attaque  la  viande  et  le  sérum  coagulé;  il  liquéfie  la  gélatine.  Le 
lait  est  acidifié  plus  ou  moins  rapidement  :  la  caséine  tombe  au 
fond  du  tube,  mais  il  n’y  a  pas  de  coagulation  en  masse,  la 
caséine  est  progressivement  digérée. 

Ce  bacille  est  nettement  agglutiné  à  1/50  par  un  sérum  agglu¬ 
tinant  préparé  sur  le  lapin,  qui  nous  a  été  donné  par  MM.  Wein¬ 
berg  et  Seguin.  L’odeur  des  cultures  est  particulièrement  putride, 
les  spores  résistent  à  la  température  de  l’ébullition,  pendant  10  à 
15  minutes,  parfois  plus  longtemps.  L’inoculation  à  l’animal  dans 
les  muscles  de  la  cuisse  provoque  la  formation  d’un  œdème 
considérable  qui  est  douloureux  et  se  résorbe  spontanément  en 
3  ou  4  jours. 
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Membre  de  l’Académie  des  Scséacss  Membre  de  PAcadémie  oe  StedeM.aa 

ei  Je,  î 'Académie  du  Méde-dae*.  •  Médéfiiii  de  l’HdtfiWiïkL'. 

Nouveau  Traité  de 

Pathologie  générale 

Quatre  •volumes  grand  inS- ,  avec  nombreuses  figures  dans  le 

texte,  relies  toile;. 

Volumes  parus  : 


Tome  L  ~~  i  vol.  gr.  in-8  ..te  900  pages,  relié toile  ,  .....  22  fr. 

COL  LA  B  0  R  A  T  E  CR  J  ;)L-  To  MF  I  ;  Ch.  ACHARD.  J.  BERGONIË,  P.-J. 

CABIOT  et  H:  ROGER,  F.  COÜRMONT.  Ms  DG  VAL  et.  P»  M  U- 
LON.  A.  IMBERT.  LANGLOIS,  F-  LE  GENDRE,  F.  LEJARS, 

P.  LENOIR.  Th.  NOCIER,  H,  ROGER,  P,  VUîLLEMîtÊ 

m  matières  contenues  dans  ce  volume  :  Introductions.  —  Pat  ho - 
i¥l:  logrc  comparée  de  I nomme  et  des  animaux.  —  Notions  de 
Patèclogie  végétais .  —  Étiologie  et  pathogéme ,  —  Paiim  génie 
générale  de  l’Em&ryott,  Tèrcmygénîe .  ~~  El  Hérédité  et  im  patho¬ 
logie-  générale.  . -  Immunités,  et  frèàîsposiîlom  mon  biles,  —  De 

V Anaphylaxie .  ~~  Tes  Agents  mëcawQues.  —  Influence  du  tra¬ 
vail  professionnel  sur  V organisme. —  'Les  Variations  de  Pression 
extérieure.  —  Actions  pathogènes  des  'Agents  Physiques ,  —  La 
lumière.  — .  Des  Agents-  chimiques:  Les  Caustiques. 


Tome  JL—  1  vol,  gr.  in  fi  de-  \  1 74.  pag:$st  204  ,%•.  Relié  toile.  28  fr  . 

Co llàbob. ate »h<s  du  T o «he  II  F-e.m-.aa4  BEZANGON,  îî.  BODIN 
•Jules  COÜRMONT.  Jules  GÜIART,  A,  ROCHAÎX.  G, -H.  ROGER, 

Pierre  TEÎSSIER 


Matières  contenues  dans  ce  volume  ;  Les  Intoxications  et  les 
Auto-ïntoxicalions.  A  Parasitisme  et  Infection  :  Étiolo¬ 
gie  générale,  —  Des  Bactéries.  —  Les  Champignons  parasites  de 
l'Homme.  —  Biologie  et  rôle  pathogène  des  Parasites  animaux, 
—  La  Maladie  Infectieuse Étude  pathogénique. 


L'ouvrage  sera  complet  en  4  volumes.  On  accepte ï  a 
des  souscriptions  jusqu’à  V apparition  du  tome  1/f, 

aa  .prie  de  105  francs- 
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Viennent  de  paraître  : 


B"  Æb,  TBH$Cm 

Ancien  iRïêtBe  des  Hôpitaux, 

Ancien  Cbéf  de  Panique  Opotaîinôiogique' 
à  rHôteMUeu. 


i  vol.  in-8  relié ,  480  pages,  348  figures  et  1  planche  ^  .  12.fr,’ 


Br  g.  zmmjBns. 

Oto  -  Rhmo  -  Laryngologie 

du  Médecin  praticien 

DEUXIÈME  ÉDITION 

i  ;oh.  in-8  relié,  448  pigea.  393  figures  dam  le  texte,  .  ..  .  f  il  fr, 

Ces  deux  ouvrages  ne  sont  pas  des  livres  de  spécialistes. 

Ils  sont  écrits  pour  tous  les  médecins  qui,  dans  la  clientèle 
ou  l’hôpital  (maladie,  accident  ou  blessure),  sont  contraints  tôt 
ou  tard  de  voir  ies  premiers,  et  seuls,  un  œil  ,  une  oreille,  un  nez, 
use  gorge  malades.  —  Les  ouvrages  des  DV3Terson  et  Laurens 
disent  au  praticien  ce  qu’il  faut  observer  ou  entreprendre  et 
jusqu'où  F  intervention  lui  appartient. 

Ces  deux  livres  contiennent  un  très  grand  nombre  de  croquis 
et  de  schémas.  Texte  et  figures  se  complètent  et  se  commentent. 


MA8$mi  ET  C'\  K  DITE  U  US 

m  çftAitFrmp 

Professeur  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 

Leçons 


SUt  là 


i  vol.  iri-8  de  2  \2  pages  avec  20  planches  hors  texte,  relié  toile.,  9  fr. 


F.  BBZJmÇQ'N 

Professeur  agrégé 
à  ia  Faculté  Je  Médecine  de  Paris,  ' 
'•Médecin  des  Hôpitaux. 


S.  ï.  DE  JOJSJG 

Ancien  chef  de  clinique 
à  ia  Faculté  de  Médecine 
de  Paris. 


T  raîté 

de  î 'examen  des  crachats 

Etude  Hïstücbknîqiîe 
Cytologique,  Bactétioîogtqtie  et  Chimique 


t  vol.  in-8  de  Mi  pages,  avec  8  planches  en  couleurs. 


10  fr. 


Antoine  TLO'HJIND  Max  F%A7VÇ01$  'Henri  FIMJ{m 


Médecin 

de  rfaôpital  l.aviboPière. 


Assistant  de  consultation 
à  l’hôpital  St-Antoine. 


Médecin 

des  Eaux  de  Cauterets. 


Les  Bronchites 


ues 


Leur  traitement 


1  vol.  in  8  de  v.üi-35.1  pages 


4  fr 
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G.-M  DECOTE  Ch.  MCNA-PJ)  J  CA-STAÏGm ■ 

l  oyers  de  ia  Fac.  de.  Paris.  Profea,seur.à  la  Faculté.  PfOfesseür  ag.  a  '-la  .Faculté' 


Maladies  du  Tube  digestif 

.  Tome  I  :  BOUCHE,  -pHÂR  YNX,  ŒSOPHAÉE  ESTOMAC. 
par  G,  PAISSEAU,  F»  RATHERY.  -J. -Ch.  ROUX ' 

r  vol.  grand  in-S,  de  72 S  pages,  avec  figures  dans" le  texte  .  14  JT. 

Tome  II  :  INTESTIN,  PÉRITOINE,- GLANDES  SALIVAIRES , 

PANCRÉAS 

par  M,  LQfePElR,-Ch.  ESMONET-  X.  GOURAUD,  L.-G.  SIMON, 

L.  BOIDIN  et  F,  'RAT HERY 

1  vol  grand  în~8f  de  810  p. gavée  ù-ô  figures,  dans  le  texte  ,  .  14  R. 

Manuel  des 

Maladies  de  la  Nutrition 

et  Intoxications 

par  L.  BÀBONNEIX.  J.  CàSTAXGNE,  Abel  GY,  F.  RATHERY 
1  vol,  grand.  in-8\  1082  p avec  imfig,  dans  le  texte  .  .  .  20  fr. 


G.-M,  DEBOYE  &,  POUCJIBT 

Doyen  honoraire  de  îa  Faculté  Professeur  de  Piiamacdlogie  ' 

de  Médecine,  et  Matière  mecncale' à  ia  Facrîté  de  Médecine, 

Membre  dè  l’Académie  de  Médecine.  Membre  Jet f  Académie  do  Médecine. 

A.  SAllAJfiD 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris 

ÀMe -Mémoire  de 
T  hér apetitique 

2“  édition.  1  vol,  in-S  de  912  pages,  relié  toile.  .  .  .  TC.  .  T  IS  fr. 
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Vient  m  paraître  : 

Gaston  UYQTi 

Ancien  chef  -le  clinique  mé/;  :âie  a  la  Facilité  de  Médecine  de  Paris. 

T raîté  élémentaire 

de  Clinique  thérapeutique 

NEUVIÈME  ÉDITION,  REVUE  ET  AUGMENTÉE 

i  /cri  volume  gr.  in-ê  de  xiMçqc pages <  relié  toile  ' .  .....  28  fr. 

f  s  Traité  le  Clinique  Thérapeutique  est  un  ouvrage  classique . 
V  La  neuvième  édition  qui  se  présente  aujourd’hui  au  public 
a  été  considérablement  remaniée.  Parmi  les  chapitres  refondus, 
signalons  ceux  qui  traitent  de  :  maladies  de  l’œsophage  ;  entéro¬ 
colites;-  dysenteries;  constipation;  ictères;  hémoptysie  ; 'mai 
de  Bright  ;  albuminuries  ;  typhoïdes  et  paratyphoïdes;  syphilis. 

etc.,  etc... 


Vient  de  paraître  : 

6.  rrow 

P.  lOtSBAV 

Ancien  chef  de  clinique 
a  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Ancien  préparateur 

a  l’École  supérieure  de  Pharmacie  de  Taris. 

Formulaire  Thérapeutique 

CONFORME  AU  CODEX  DE  Î908 

AVEC  LA  COLLABORATION  DE  MM. 

L.  DELHERM  et  Paul-Émile  LÉVY. 

Dixième  édition,  entièrement  revue  et  augmentée  en  1916 
1  volume  in- 18  sur  papier  indien  très  mince,  relié  maroquin.  9  fr 

Cet  ouvrage  dont  la  neuvième  édition  avait  paru  à  la  veille  de 
la  guerre  s’est,  malgré  et  pendant  les  hostilités,  rapide¬ 
ment  épuisé.  La  dixième  édition,  mise  au  point  par  les  auteurs, 
comporte  de  profondes  modifications.  Toutes-' les  marques  alle¬ 
mandes  ont  été  supprimées;  celles  qui  désignent  les  produits 
devenus  classiques  ont  été  signalées  et  soigneusement  accom¬ 
pagnées  de  leur  équivalent  français,  de  manière  à  guider  les 
médecins  dans  la  rédaction  de  leurs  ordonnances. 
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B  l  B  L  1  0  T  h  B  Q  U-  E  D  E 
TH ÉRAPEUTiQUE  CHIMIQUE 

à  rjjjjjsagg  des  Médecins  praticiens 


P.  HE  mnmjÇE-  A:  mmmhhet 

Médecin  de  l'Hôpital'  tariqcisiègv..  Ancien  ire: -mie- des  Hôpiuùvx  de  Pâtis  ; 

Thérapeutique  Usuelle 

des  Maladies  de  la  Nutrition 

\  vol.,  in-8  de  420  pages  :  .  .  .  .  „  ..  .  ! . .  5-  fr. 


Alfred  MAJÇTTNET 

T  héra  peutique  Usuelle 


î  vol.  in -8  de  iv-2q5  pages,  avec  figures,  broché  . ...  .  .  :  .  .  3  fr,.  50 


p.  le  mmmçE  et  a.  mawwet 

Les  Régimes  usuels 

î.  vol.  m~8  de  îv-434  pages-,  kr&çkf.  .  5  fr. 

Régimes  :  à  l’état  normal  ;  systématiques  ; 
dans  les  maladies.  Alimentation  artificielle . 


Clinique  Hÿdrologique 

Par  les  D‘*  F.  BARADUC,  Félix  BERNARD,  M.  E,  BINET,.  J.  COTTET . 
L.  FüAE  f,  A.  PIATOT.  G.  SERSIRGX,  À.  BÎMONq Er  TARDIF. 

î  vu.,  in-8  de  x-636  pages.  .  ...  ,  .  .  .  .  .  .  .  .  .  7  fr. 
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THÉ  RA  P  EU  TIQUE  CLINIQUE  . 

Alfred  M.nPJWBT 

Les  Médicaments  usuels 

QUATRIÈME  ÉDITION,  ENTIÈREMENT  REVUE 
s  vol.,  in-8  de  609  pages,  avec  figures  dans  le  texte  .......  6  ir. 

Alfred  MAPjmET 

Les  Aliments  usuels 

Composition  —  Préparation 

DEUXIÈME  ÉDITION,  ENTIÈREMENT  REVUE 
ï  va  m~8  de  viu-352  pages,  avec  figures  ...........  4  fr. 


Les  Agents  physiques  usuels 

(C !im&tothêrapi&  —  Hydrothérapie  .  .Ç rënothérapie 

Th&rmothêrapie  —  Méthode  de  .Hier  —  Kinésithérapie 
Eleétroihérapie »  —  Radîumfhérapiè.) 

Par  les  B>*.A,  MARTINET,  A.'  MOUGEOT  P.  DESFOSSES,  L,  DURE  F , 
Ch.  DUCROCQÛET ,  L,  DELHERM,  H.  DOMINICI 

1  vol.,  in-8  de  xvi-633  pages ,  avec  170  j£g\  et  3  planches  hors  texte.  .8  fr . 


/.  BROUSSES 


Ex  répétiteur  de  Pathologie  chirurgicale  à  l’Ecole  du  service  de  santé  miHtaire, 
Lauréat  de  VAcadéittie  de  Médecine;  Membre  correspond  .ut  t  de  la  Société  de  Chirurg  ie 


QUATRIEME  ÉDITION,  REVUE  ET  AUGMENTA 
vol.  iii-iô ,  de  455  pages, avec  72  figures  dans  le  texte ,  cartonne.  5  fr. 
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Vient  de  paraître.  ; 

Alfred  Mm;rm:er 

Eléments  de  Biométrie 

i  vol.  grand  in-8  de  [92,  pages,  avec  72  figures  et  nombreux  tableaux 
■dans  le  texte  .  . . 4  fr. 

Alfred  MAJirmET  . 

Clinique  et  Thérapeutique 

Circulatoires 

1  vol.  in-S.de -584  PaSesi  dvec  222  figures  dans  le  texte.  ...  12  fr. 


Alfred  MAnTïKET 

Pressions  artérielles 
et  Viscosité  sanguine 

CIRCULATION  —  NUTRITION  —  DIURÈSE 

1  vol,  in-8  de  273  .pctges,  ■avec  102  figures  en  noir  et  en  couleurs..  7  fr. 


JH.  LETULLE 

Membre  de  I  Académie  de  Médecine. 

Professeur  a  ia  Faculté  de  Paris.  Médecin  de  i’Hôpitai  Boucicaut 

Inspection 
Percussion  —  Auscultation 

DEUXIÈME  ÉDITION,  REVUE  ET  CORRIGÉE 
1  vol.  in- là  de  286  pages  (116  fig.  expliquées  et  commentés)  .  ,  4  fr  . 


=r=  MASSON  ET  0%  ÉDITEURS 

B.  FOUGUE  E.  JEAJ*t%m 

Professeur  de  Clinique  chirn  rgiçale  Professeur  agrégé 

à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  à  la  Faculté  cte  Médecine  de  Montpellier. 

Guide  pratique  du  Médecin 

dans  les 

Accidents  du  Travail 

TROISIÈME  ÉDITION  AUGMENTÉE;  ET  MISÉ  AU  COURANT  DE  LA  JURISPRUDENCE 

Par  M.  MOURRAL 

Conseiller  à  la  Cour  de  Rouen. 

î  v&L  in-8  de  xxîV-684  pdges,  avec  figures ,  cartonné  toile  .  .  9  fr . 


L.  ÏMBW{T  C .  QDDO 

Agrégé  des  Facultés-  Professeur  Professeur 

s  l’Ecole  de  Médecine  de  Marseille  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Marseille, 

Médecin  expert  près  les  Tribunaux  Médecin  expert  près  les  Tribunaux. 

P,  CliAYBTfNJlC 

Médecin  expert  près  les  Tribunaux.. 

Guide  pour  T"  Evaluation 

des  In 

DANS  LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

Préface  de  M,  René  VIVIAN! 

1  vol.  in-8  de  ç5o  pages,  avec  88  figures,  cartonné  toile'.  .  .  12  fr. 
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j.  qj^mncheh 

Professeur  à  fa  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 
Membre  de  l’Académie  de  Médecine, 
Médecin  de  l’Hôpital  .des  Enfants -Malades. 


.  J.  COMBY 

Médecin  .de  i'Hôpital  des  Eafants-Malades, 
Médecin  du  Dispensaire  pour  les  Enfante 
de  la  Société  Philanthropique. 


DEUXIÈME  ÉDITION,  ENTIÈREMENT  REFONDUE 


5  forts  volumes  gr.  in-8  avec  figures  dans  le  texte.  ....  1 12  fr 
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nt^tsa^jimf^r^sFiXMK  ■mtw^wggcmsii ncstso^  '^w"wea* 

Jules  CüMBY 

Médecin  de  l’hôpital  des  Enfaats-Mai&des. 

Deux  cents 

Consultations  médicales 

Pour  les  Maladies  des  Enfants 

T  édition,  i  voi.in-iô,  cartonné  toile .  3  fr.  S© 

La  49  édition  de  ce  vade-mecum  de  poche- a  été  méthodique¬ 
ment  complétée  :  ce  petit  livre  néglige  les  curiosités  cli¬ 
niques.  Ce  qui  intéresse  le  praticien,  c’est  la  maladie  commune, 
banale,  et  cet  aide-mémoire  contient,  classés  par  ordre  alphabé¬ 
tique,  tous  les  renseignements  pratiques  nécessaires. 


p.  TwsÉcomrr 

.  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  Médecin  des  hôpitaux. 

Conférences  pratiques 

sur  f  AËmenlatîon 
des  Nourrissons 

M  édition,  i  vol.  in-8  de  373  pages,  avec  33  Jig.  dans  le  texte.  .  5  fr. 


A.  LESAGE 

Médecin  des  hôpitaux  de  Pans. 

*  imité 

des  Maladies  du  Nourrisson 

1  voh  tn-8  de  vi-?36  pages,  avec  68  figures  dans  le  texte.  ...  I©  fr. 

Le  nourrisson  a  une  vie  particulière  et  une  pathologie  spéciale. 

Pour  les  connaître,  il  faut  comprendre  le  fonctionnement 
normal  et  pathologique  de  son  organisme.  L’ouvrage  du 
Df  Lesage  se  place  exclusivement  à  ce  point  de  vue  et.  éclairé, 
par  les  données  acquises  de  la  physiologie  du  nourrisson,  la 

thérapeutique  de  ses  maladies 
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A.  PRENANT  P  BOliW 

Professeur  Professeur  agrégé 

à  la  Faculté  de  Paris;  -,  à  la  Faculté  4e  Nancy; 

L.  MAILLK1{D 

Chef  des  travaux  de  Chimie  biologique  à  la  Faculté  de  'Médecine  de  Paris 


Traite  cfHistologie 

Tome  I.  —  CYTOLOGIE  GÉNÉRALE  ET  SPÉCIALE 
i  vol.  gr .  in -8,  de  977  p.}  avec  791  ftg.  dont  1.72  en  couleurs.  Epuisé 


Tqmé  XL  —  HISTOLOGIE  ET  ANATOMIE 
1  vol.  gr,  in -8,  de  Ni-1199  p.,  avec  572  Jig.  dont  3i  en  couleurs.  50  fr. 


V  J.  MOR  A  T  Maurice  DOTOJV 

Professeur  Professeur  adjoint  à  la  Faculté 

à  U  Université  de  L}ron.  de  Médecine  de  Lyon. 

Traité  de  Physiologie 

Tome  L  —  Ponctions  élémentaires.  —  Prolégomènes.  Contraction. 

—  Sécrétion,  milieu  intérieur,  avec  194  figures  .  ..  .  .  .  .  15  fr. 
Tome  IL  —  Fonctions  d’innervation,  avec  263  figures  .  .  15  fr. 
Tome  HL  —  Fonctions  de  nutrition.  —  Circulation.  —  Calorifica¬ 
tion.  .....  ^  .  12  fr. 

Tome  IV..  —  Fonctions  de  nutrition  (suite  et  fin),  ■—  Respiration, 
excrétion,  —  Digestion,  absorption,  avec  167  figures.  .  .  12  fr. 

■  En  préparation  : 

Tome  V  et  dernier.  Fonctions  de  relation  et  de  reproduction. 


P,  ACHALME 

Directeur  du  Laboratoire  'colonial  du  Muséum,  Ancien  chef  de  clinique 
a  la  Faculté-  de  Médecine  de  Paris. 

Electronique  et  Biologie 

Études  sut  les  actions  catalytiques*  le§  actions  diastasiques 
et  certaines  transformations  vitales  de  l’énergie 


i  volume  gr.  in-8  de  728  pages  ' .  . .  ....  18  fr. 


Cet  ouvrage  s’adresse  aux  médecins,  aux  biologistes  et  aux- 
chimistes,  mais  sera  lu  utilement  par  les  physiciens  et  les 
philosophes.  Il  11e  réclame  pour  être  compris  du  lecteur  qu’une 
culture  générale  tout  à  fait  élémentaire. 

Son  but  est  d’indiquer  aux  personnes  qui  s’intéressent  à  la 
biologie  et  à  la  chimie  les  applications  possibles,  à  ces  ceux 
sciences,  des  nouvelles  données  physiques  et  principalement  de 

la  notion  de  l’électron. 
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m  zArmiAw  r,  w&smz 

Professeur  à  V institut  Pasteur.  Professeur 

Membre  de  l’Institut  à  U  instruit  Pasteur, 

et  de  l’Académie  de  Médecine.  '• 

i  rypanosomes 

et  Trypanosomiases 

DEUXIÈME  ÉDITION,  ENTIÈREMENT  REFONDUE 

i  vol.  gr.  iiï-8  de  vm-iooo  pages,  avec  198’ [figures  dans  le  texte  et  une 
planche-  hors  texte  en  couleurs.  25  fr. 


J(.  SKBOW{AWD 

Directeur  du  Laboratoire  Municipal  à  i’Hôpita!  Saint-Louis, 

dû  Cuir  Chevelu 

Tome  L  —  ■  Les  Maladies  Séborrhéiques  1  Séborrhées ,  Acnés,  - Calvitie . 
•1  vol.  gr-  in-Sy  avec  çi  figures  en  noir  et  en  couleurs  .  .  .  .  10  fr» 

Tome  TL  —  Les  Maladies  desquamatives  :  Pityriasis 
et  Alopécies  pciliculaires 

1  vol...  gr.  in~8,  avec  122  figures  en  noir  et  en  couleurs  ,  .  .  22  ftv 

Tome  III.  —  Les  Maladies-  cryptogamiques  :  Les  Teignes  , 
i  vol,  gr.  in-8,  de  vi-855  pages,  avec  4,33  jig.  et  28  planches ,. .  30  fr  . 


La  Pratique  Dermatologique 

PUBLIÉE  SOUS  LA.  DIRECTION  DE  MM. 

Ernest  BB mTElÇ  1.  B^OCQr .  L.  JACQUET 

PAR  MM. 

AUBRY,  BALZER,  BARBE,  BAROZZI.  BARTHÉLEMY.  BÉNARD,  •  Eraesi 
BESNIER,  BODIN,  BRAULT,  B'ROCQ,  DE  BRUN,  COURTOIS-SUFFIT,  BU 
CASTEL,  CASTEX,  DARIER.  DEHU,  BOMïNICI,  BURREÜILH,  HUDSLO. 
JACQUET,  JE  ANSELME,-  LAFFITTE,  LENGLET,  LEREBDE.  MERXLEK. 
PERRIN,  RAYNAUD,  RIST,  SABOURAUD,  SÉE,  THîBIERGE,  TRÉMO- 

HÈRES,  VEŸRIÈRES 

4  volumes  reliés  y  avec  figures  et  89  pl  me  fies  en  couleurs.  .  .  156  fr.' 

Tome  I  :  36  fr.  —  Tomes  II,  III ,  IV*:  chacun  :  40  fr. 


==•  MASSON  ET  C‘%  EDITE  ERS 

Septième  édition  Vient  de  paraître  ; 


ÎÆJAlgS 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Chirurgien  de  t’Hôpita’  Sa: ni -Antoine 

Traité  de 

Chirurgie  d'urgence 

i  vol.  g'f\  in-8,  de  1170  pages  1086  figures,  io  planches ,  relié  en 
un  volume  -  ......  . . .  .  30  fr. 

Se  vend  également  en  deux  volumes  reliés.  35  fr. 

Cette  fols  encore  le  livre  a  été  rernis  en  chantier.  Il  n’a  pas 
grossi,  bien  .qu'il  comporte  cinq  chapitres  nouveaux  sur  la 
dilatation  aiguë  de  l'estomac,  '  les  interventions  d'urgence  dans 
les  pancréatites  aiguës,  V oblitération  des  vaisseaux,  mésentériques, 
les  sigmoïdües ,  les  luxations  du  bassin .  de  multiples  additions 
de  technique  et  92  figures  nouvelles. 


Th.  TUrrJBli  P .  DESFOSSES 


Professeur  agrégé. 
Chirurgien  de  l’Hôpital 
Beaujon.. 


Chirurgien  de  Sa  Fondation  de  Grantoot 
d’Aster,  Chirurgien  adjoint  de  l’Hôpitai 
Britannique  de  Paris 


j  vol.  gr .  in-8  de  xn-670  pages  avec  307  figures,  relié  ioiie.  .  10  fr: 


Les  Phagocytes  en  Chirurgie 

Par  te  D  -Raymond  VETU 
Avec  une  Préface  4e  M.  le  Professeur  METCHNÏKOFF 
r  voi.  in-8,  avec ■  1  planches  hors  texte  en  couleurs . 8  fr. 


MASSON  ET  CÎE»  EDITEURS 

LIBRAIRES  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


12  0»  BOULE  VA  RD  SA  I  N  T  G  B  R  MA  I  N  »  PARIS 


;  Août  1917) 


H  COLLECTION  HORIZON  (g 
PRÉCIS  DE  MÉDECINE  ET  '  .  . 

DE  CHIRURGIE  DE  GUERRE 

Les  Traités  de  Médecine  et  de  .Chirurgie  d’avant  guerre  con* 
servent  encore  toute  leur  valeur,  niais  ne  contiennent,  pas 
les  notions  acquises  au  cours  des  récents  événements!  —  Cette 
COLLECTION  réunit  dans  des  monographies  courtes  et  pra¬ 
tiques  tout  ce  que -la  guerre  a  apporté  de  connaissances  nou¬ 
velles.  Ces  petits  PRÉCIS  son  signés  par  quelques-uns  des 
spécialistes  à  qui  sont  principalement  dus  les  progrès  de'  la 
Médecine  et  de  là-  Chirurgie  de  Guerre, 

CHACUN  DES  VOLUMES  DE  CETTE  COEIECPON  EST  MIS 
EN  VENTE  AU  PRIX  DE  4  FRANCS  • 

Volumes  parus  (juillet  19il) 


La  Fièvre  typhoïde  et  les  Fièvres  paratyphoïdes*  {Symp¬ 
tomatologie.  Etiologie.  Prophylaxie ),  —  par  h.  vincent» 
Médecin-Inspecteur  de  l’Armée,  Membre  de  l’Académie  de 
Médecine,  et  l.  muratet.  Chef  des.  Travaux  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Bordeaux  (2e  édition). 

Les  Dysenteries.  Le  .  Choléra*  Le  Typhus  exanthéma¬ 
tique*  (Symptomatologie.  Étiologie.  Prophylaxie),  —  par 
h.  Vincent,  Médecin-inspecteur  de  FArmée  et  u,  muratet. 

Le  Paludisme  macédonien*  —  caractères  cliniques  et  héma¬ 
tologiques.  —  Principes  de  thérapeutique ,  —  par  les 

Drs  P.  ARMAND-DELÎLLE,  P.  ABRAMI»  HENRI  LEMAIRE»  G,  PAIS¬ 
SEAU,  Préface  du  Pr  laveran  (j  planche  en  couleurs). 


Pr.  n®  824.  1 

Majoration  syndicale  de  10  OjO 
sur  tous  tes  prix  de  ce  catalogue.. 


MASSON  ET  Q%  ÉDITEURS 
G  0  L  LE  CT  10  N  H  0  R  !Z  0  N 


La  Syphilis  et  f  Armée*  —  par  g,  thibierge,  Médecin  des 
Hôpitau'  de  Paris  (épuisé). 

Les  formes  anormales  du  Tétanos,  —  par  court ois-suffct , 

Médecin  des  Hôpitaux  de  Paris,  et  R.  gxroux,  Interne  Pr.  des 
Hôpitaux,  avec  Préface  du  Professeur  f.  wjdal  (épuisé) . 

Hystérie  -  Pithiatisme  et  Troubles  nerveux  d'ordre  réflexe 
Neurologie  de  guerre,  ~~  par  j.  babinski,  Membre  de 
l’Académie  de  Médecine,  et  J-  froment,  Pr  agrégé. 

P$ychonévroses  de  Guerre,  -,  par  les  Drs  g.,  rqussy,  Professeur 
agrégé  à  la  Faculté' de  Paris,  et  J,  lhermitte,  ancien  chef  de 
laboratoire  à  la  Faculté  de  Paris  (avec  i3  planches). 

Formes  cliniques  des  Lésions  des  Nerfs,  —  par  Mae  atha- 
nassio-benistYj  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  avec  Préface 
du  Pp  Pien-e  marie.  Membre  de  l’Académie  de  Médecine  (avec 
Si  figures  originales  et  7  planches  en  noir  et  en  couleurs). 

Traitement  et  Restauration  des  Lésions  des  Nerfs,  —  par 
•MT  ATHANASsio-BENisTY,  Interne  les  Hôpitaux  de  Paris. 
Préface  du  Prof,  marie  (avec  62  fig.  et  4  planches). 

Blessures  du  Crâne  et  du  Cerveau*  formes  cliniques  et  T  al¬ 
ternent  médico-chirurgical ,  — '  par  câbles  ghatelin  et  de 
martel  (avec ,-98  fig-  st  4  plane lies  hors  texte). 

Le  Traitement  des  Plaies  infectées,  —  par  a.  carrel  et 

.  gPdbhelly  (avec  78  figures  et  4  planches.  T  édition). 

Les  Blessures  de  f  abdomen,  —  par  j.  abadie  (d’Oran),  Cor¬ 
respondant  National  de  la  Société  de  Chirurgie,,  avec  Préface 
du  Dr"  J  -L.  faure  (Deuxième  édition  sous  presse). 

Les  Blessures  des  vaisseaux,  —  par  l,  skncert,  professeur 
agr.  a  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy  (68 fig.  et  2  planches). 

Traitement  des  Fractures,  —  par  R.  leriche,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon  (2  volumes ). 

Tome  L  —  Fractures  articulaires  i avec  pp  figures). 

Tome  IL  —  Fractures  diaphrsai res  (avec  i56  figures). 


MASSON  MT  C\  ÊD1TÈLRS 
COL  L  E  CTI  0  N  H  O  RI  Z  ON 


Fracttares  d*  f Droite  par  f.  lagrangk,  Professeur  à  la 

Faculté  de  Bordeaux  (avec  77  figures  et  2  planches). 

Les  Fractures  de  la  Mâchoire  inférieure,  —  par  l.  tmbert. 
Correspondant  National  de  k  Société  de  Chirurgie,  et 
Pierre  réal  (avec  97  figures  et  5  planches  hors  texte)  , 

Otites  et  Surdités  de  Guette*  Diagmstic\  Traitement  ;  Exper¬ 
tises,  —  par  les  1>S  b.  bourgeois^  •  Oto-rhi tvodary  ngologi ste 
des  Hôpitaux  de  Paris,  et  sourdïile,  ancien  Interne  des  Hô¬ 
pitaux  de  Paris  (avec  figures  et  planches C 

Les  Séquelles  Osfcéo-.  Articulaires  des  T  laies  de  Guerre,  — 
par  Aug.  broca,  Professeur  dcAnatomie  topographique  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris  (épuisé). 

La  Prothèse  des  Amputés*  en  Chirurgie  de  guerre,  ~~  par 
Aug»  broca.  Professeur  à  la  Faculté  de  Paris,  .èt  -ducroquet. 
Chirurgien  Orthopédiste  de  î’Hôpital  Rothschild,  (avec  210  figé) 

Localisation  et  extraction  des  projectiles,  —  par  ombrédanne. 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  Chirur¬ 
gien  des  Hôpitaux,  et  R.  ledoux-lebàrd.  Chef  du  Service 
Physiothérapique.  de  la .9*  région  (arec  220  fig.  et  B  planches). 

Guide  pratique  du  Médecin  dans  les  expertises  médko- 
îégales  militaires,  —  par  le  Médecin  Principal  de  ry  classe 
duco  et  le  M. -Major  de  ire  classe  blum. 

PzraUroût  prochainement  : 

Troubles  mentaux  ét  guerre,  -  par  jean  léfine.  Professeur 
de  clinique  des  Maladies  Nerveuses  à  rUniversité  de  Lyon. 

Plaies  de  la  Plèvre  et  du  Poumon,  —  par  r.  Grégoire, 
Professeu-r  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris:  Chirurgien  des  Hô¬ 
pitaux,  et  courcoux*  Médecin  des  Hôpitaux  de  Paris» 

Blessures  de  la  Moelle  et  de  la  Queue  de  ehevaJ*  Formes  cli¬ 
niques  et  anatomiques.  Traitement,  —  par  .  les  Drs  g.  roussy. 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris,  et  j.  lhermitte 
Ane.  chef  de  Laboratoire  à  la  Faculté  de  Paris. 

Electrodiagnostic  de  guerre.  Clinique ;  conseil  de  réforme ;  — 
Technique:  interprétation,  —  par  a.  zimmern.  P1 agrégé  à  la 
Faculté  de  Paris  et  p.  perol. 


MASSON  E  T  Q‘.  ÉDJ  TE  U  RS 


Viennent  de  paraître  : 


î>  mcEtrn 

Chef  -de  service  de  Radiologie  à  l’Hôpital  Saint  Joseph 
et  à  i’IIôpitaî  Saint  Luc, 


L 'Exploration  radiologique 

■  des  Voies'  Urinaires 

8Bi,  'IIIIMMUliWIHWIlIllll 


i  voi.gr.  in-8  Je  i\T.  pages  avec  figures  et  6  planches  hors  texte.  6  fr. 


r.  B  j OIS 

Médecin  des  Hôpitaux  de  Lyon,’ 


Radiodiagnostic 
des  Affections 
Pleuro-pulmonaires 


i  vol.  gr.  in-8  Je  192  pages  avec  figures  et  26  planches  ,  ...  6  fr, 

On  trouve  dans  chacun  de  ces  deux  ouvrages  une  importante 
collection  de  documents  radiographiques,  tous  démonstra¬ 
tifs  et  bien  choisis  pour  servir  de  types. 
L’interprétation  suit,  page  par  page,  les  photographies  et 
s’accompagne  des  schémas  nécessaires  pour  les  commenter.  Elle 
ne  s’appuie  que  sur  des  faits  dûment  contrôlés,  soit  par  des 
résultats  cliniques  certains,  soit  par  l’autopsie  ou  l’intervention 
chirurgicale  et  sera  pour  les  médecins  un  guide  absolument  sûr. 


ar=;:-r:-T  y  WASbON  E  T  C‘”,  EDITEURS  5Sf=~ 

G.  M\  MBÏTZ-BÔTBn. 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  Chirurgien  des  hôpitaux.- 

Chirurgien  de  rhôpltal  Lariboisière  Ancien  chef  de  Clinique  de  rhôpitai 

(service  Civiale!.  '  Neeker., 

Traité  pratique 

de  Cystoscopîe  et  de 
Cathétérisme  urétéral 

:  vol.  gr.  in-8]  reliure  toile.  U  ouvrage  complet  ..  50  fr. 

Tome  h  —  Cystoscopîe  d’Exploration 

AVEC  LA  COLLABORATION  DE. 

P,  GERMAIN 

Ancien  assistant  du  service  Civiale,  Ancien  interne  .de  Neeker. 

i  vol.  très  gr.  in-8  de  197  pages .  avec  38  planches  en  couleurs  hors 

texte  et  88  figures  dans  le  texte. 

Tome  IL  —  Cathétérisme  urétéral, 
intervention .  cystoscopique,  cystophoiographie 

1  vol.  très  gr,  in-8  de  194  pages]  avec  18  planches  en  noir  et  en 
couleurs  et  169  figures  dans  fe  texte . 


Traité- 

de  Gynécologie 

Clinique  et  Opératoire 

Par.  Samuel  POZZÏ 

Professeur  de  Clinique  gynécologique 
à  La  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  •  . 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine, 

Chlrurgiea  de  i  hôpital  Broca . 

QUATRIÈME  ÉDITION.  ENTIÈREMENT  REFONDUE 
Âvev  la  collaboration  de  F.  JAYLE 

2  vol.  gr.  in-8  formant  ensemble  1S00  pages ,  avec  894  figures  dans  le 
texte.  Reliés  toile  .  .  .....A....,,..,..,..  40  fr. 


MAISON  ET  C>.%  EÜJTBt'm-  -~~ 


hêm  ®ûnmp 

Fr-pfe^sîer  dte  cîîïii^tre  -chïnirglca  e 
«  te  fatuité  &  3ïé<?oc'înfe  de  Lyon. 


Pau!  rïG?fj(m 

C-fe.i,  urgien  Je  ia  £%&rifti 
(Lyas). 


i  vol  gr..  in-8  de  xn-876  pages ,  avec  î  58  figures  dam  le  texte..  18  fr. 


l.  ojmnjÊJxmnm 

Professeur  agrégé  a  la  Faculté  Ce  Médecine  de  Paris, 

Chirurgien  de  "Hôpital  Bretonneau. 

Technique  Chirurgicale 

Infantile 

Indications  opératoires.  Opérations  courantes 

\  vol.  in-8  de  342  pàges^  avec  216  figures  .  .  .  . . 7  fr 


Traité  Médico-Chirurgical 

des  . 

Maladies  de 


et 


A  MATHIEU 

Médecin 

de 

U  Hôpital  Sî-Antoine  , 


J.  CH.-tiOWX 

Ancien  interne 
des 

Hôpitaux  de  Paris, 


Par  MAI. 

2ù  SENcepr 

Professeur  agrégé 
-à  la 

Faculté  de  Nancy. 
AVEC  la  collaboration  de 

^OHX-BERGER 

■pvosécïétir 
à  l'Amphithéâtre 
des  Hôpitaux. 


?7ï.  rurrmii 

Professeur  agrégé. 
Chirurgien 
de  l'Hôpital  Reaujon. 


T.  MQVTimi 

Ancien  interne 

des 

Hôpitaux  de  Paris 


ï  vol.  gr,  in-8  de  9.34  pages  avec  Zoo  figures  dans  le  texte . 


20  fr. 


Vient  d :e  paraître  ; 


MA  SS(  >N  £  T  V'%  E  M  T  EUES  èai&z 

H  u  i  z  i  è  m  o  é  ë  i  t  i  o  n 
entièrement  refondue 


TEDESS/UGNES 


PJBBMQh' 

.  Professeur  de  clinique  obstétricale 
à  la  Faculté  de  Médecîae  -d«  Pâns; 
Accoucheur  de  l’Hôpital  BaHyciïv 
Membre  de  r  Académie  de  Médecine.- 


4  EEPMBB 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté 
;cte  Médëciae-  de  Paris, 
Accoucheur  de  la  Maternité- 
de  rïïôpital  Bouc’caat. 


î  voi/gr .  in-8y  de  xm-xSyq  pages ,  avec-  58y  figures  dans  le  texte , 
dont  4-5:  dessinées  par  Ribemont-Dessaignes.  J  ''eité  toile.  32  fr. 

Le  même  ouvrage  relié  en  deux  volumes*  >■■■*  35  fr, 

G? est  en  189.3  que  parut  .cet  ouvrage  dont  les  éditions  se  sont 
succédé  avec  rapidité.  L’édition  actuelle  a  subi  de  nom¬ 
breux  remaniements  nécessités  par  révolution  même  de  la 
science  obstétricale  qui  s’éclaire  et  progresse  grâce  aux  décou¬ 
vertes  faites  dans  ie,s  autres  branches  de  la  médecine,  * 


m  imMornz 

Membre  âv  Jguiâéïïi- c  de.Mid«’în&,  Médecin'  des  Hôpitaux  4e  Paris, 
Chef  du  Sç-ivicè  oto-rhino  iaryagok.  Uque.  de  l’Hôpital  Saint-Antoine. 


à  l’usage  des  Médecins,  avec  t  enseignements 
spéciaux  pot»  les  oto-thino-Iatyngoîogtstes 

i  voh  gr,  in-tt,  de  xilï-863j^.,  orna  fitô  jtg  f  élégant,  cartonnage.  20  fr. 

livre  s’adresse  aux  praticiens  :  il  a. été  spécialement  et  ex- 
^  clusivement  composé  -  pour  leur  -  usage.  Jusqu’ici  un  tel  ou¬ 
vrage  n'existait  pas, 

Le  besoin  existait  d’ün  livre  qui  fût  autre  chose  qu’un  ouvrage 
d’électrothérapie,  qui  éliminât  les  formules  des  traités  de  phy¬ 
sique.  et  qui; fut  plus  explicite  que' les  catalogues  des  fabricants, 
bref  d’un  Manuel  &  Électricité  Médicale . 


journal 

d  e  R  A  D  I  O  L  O  G  I  E 
et  d'ÉLECT  RCLOGIE' 

REVUE  MÉDICALE  MENSUELLE 

.  .  PUBLIÉE  PAR  .  . 

À.  AUBOURG,  BÉCLÈRE,  J  BELOT,  L.  DEEttERM 
H.  GüILLEMINÛT,  G.  HÀRET,  R.  JAUGEAS, 

À»  LAQUBRRIÊRB,  R,  LEB0UX-LEBÀR1),  A,  Z1MMERN 


Taris  :  25  ir,.  —  France  :  20  fr,  —  Etranger  :  28  fr. 

Les  abonnements  valent  pour  '2  années  {içi6*iQiï),-là  Remue  paraissant 

provisoirement  tous  les  deux  mois. 
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L,  BERNARD,  F,  BESANÇON,  G,  GUILLAIN,  M,  LASBÉ, 

E-  RÏST  O.  .ROUSSY 


Abonnement  Annuel  :  France  et  Colonies.  20  fr.— Étranger.  23  fr.-' 

Les  abonnements  valent  pour  2  années  (1916-1917),  la  Revue  paraissant 
provisoirement  tous  les  deux  mois. 


80. n;  ].  Lmp.  Lahure. 
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